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SEZIONE  QUINTA. 

MALATTIE  DEL  GLOBO  OCULARE. 


Anatomia. 


Studierò  iu  primo  luogo  le  parti  accessorie  , poi  le  parti  costituenti  il  globo 
oculare. 

l.°  Parti  accessorie.  — La  congiuntiva  è una  membrana  mucosa  che  unisce  il 
globo  oculare  alle  palpebre;  essa  tappezza  la  faccia  esterna  ilei  primo  e 1'  interna 
«ielle  seconde.  Al  grande  angolo  dell'  occhio  esiste  uu  piccolo  corpo  glandiforme  , 
composto  di  follicoli  sebacei  agglomerati  : ella  è questa  la  caruncula  lacrimale,  la 
quale  corrisponde  ad  una  ripiegatura  mucosa  che  vien  considerata  c«>me  il  rudi- 
mento della  membrana  batti  occhi  ( clignotante ) o terza  palpebra  di  certi  animali. 
La  di  lei  ipertrofìa  produce  la  encantide,  e la  esuberanza  dei  tegumenti  del  grande 
angolo  deli"  occhio  costituisce  l'epicantide.  E Btato  domandato  se  la  congiuntiva  si 
estenda  sulla  cornea  e la  ricuopra.  Si,  vi  si  estende,  ma  modificandosi.  Lo  sviluppo 
del  pterigion,  che  si  avanza  sino  al  ceutro  della  cornea , è una  prova  dei  rapporti 
di  quest'ultima  con  la  congiuntiva.  Egli  è vero  che  nella  oftalmia  catarrale  ì ca- 
pillari della  congiuntiva  si  arrestano  bruscamente  all'intorno  della  cornea,  ma  noi 
lì  vediamo  benissimo  estendersi  sino  a lei  nella  oftalmia  cronica  e scrofulare.  Sa- 
rebbero mai  dei  vasi  bianchi  che  si  sono  lasciati  penetrare  dal  sangue  , come  si 
osserva  nelle  pleure  infiammate?  Nulla  ce  lo  prova.  I capillari  sanguigni  sono 
pochissimo  apprezzabili  nella  congiuntiva  allo  stato  normale,  ma  la  malattia  li  fa 
sviluppare  con  rapidità  ; i principali  di  essi  si  vedono  partire  dal  grande  angolo 
dell'occhio. 

È stata  invocata  la  grande  sensibilitA  della  congiuntiva  per  farsi  ragione  della 
frequenza  delle  di  lei  infiammazioni.  La  esistenza  dello  strato  cellulare  sotto-mu- 
coso , tanto  accessibile  ai  fluidi  bianchi , spiega  la  sopravvenienza  delle  chemosi 
enormi,  accidenti  ordiuarj  nella  oftalmia  blenorragica.  In  questi  casi  il  gran  peri- 
colo sta  in  ciò,  che  le  chemosi  accennate  affrettano  la  mortificazione  della  cornea 
mercè  lo  strozzamento  dei  di  lei  vasi. 
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1 muscoli  che  muovono  il  globo  oculare  sono  in  numero  di  sei.  I quattro  mu- 
scoli retti  »i  inseriscono  in  addietro,  al  contorno  del  foro  ottico,  ed  attraversano 
la  tunica  fibrosa,  della  quale  parlerò  ben  presto;  tunica  che  forma  al  loro  terzo 
anteriore  una  guaina  particolare.  Il  retto  supei'iore  (elevatore  dell’occhio),  sottile 
ed  appianato,  si  termina  in  avanti  con  uua  aponeurosi  sottile,  alla  distanza  di  4 in 
6 millimetri  dalla  cornea  : esso  è destinato  ad  innalzare  il  globo  dell*  occhio  e la 
palpebra  superiore.  Questo  muscolo  è animato  dai  nervi  del  terzo  pajo.  Il  retto  in - 
terno  (adduttore  deH*occhio),  più  grosso  dell'esterno,  si  espande  in  un  tendine  fis- 
sato al  lato  interno  dell*  occhio  , a 4 millimetri  di  distanza  dalla  cornea.  11  retto 
inferiore  (abbassatoti  dell'occhio)  s’inserisce  sulla  sclerotica  con  un  largo  tendine, 
alla  distanza  di  3 millimetri  dalla  cornea,  dopo  di  avere  attraversato  la  tunica  fi- 
brosa più  in  avanti  degli  altri.  Il  retto  esterno  (abduttore  dell’occhio),  molto  allun- 
gato, meno  grosso  dell*  interno,  attraversa  in  avanti  la  capsula  fibrosa,  dai  13  ai 
15  millimetri  prima  della  sua  inserzione,  fissata  alla  distanza  di  4 iu  6 millimetri 
dalla  cornea , cioè  più  in  addietro  degli  altri  due  muscoli.  Il  piccolo  obliquo 
(piccolo  rotatore  dell’occhio),  nato  dal  bordo  inferiore  dell’orbita  a livello  del  sacco 
lacrimale,  attraversa  la  tunica  fibrosa  in  vicinanza  del  retto  inferiore  e,  girando 
attorno  al  globo  oculare,  va  ad  attaccarsi  in  addietro  alla  di  lui  parte  esterna 
e posteriore.  Il  grande  obliquo  (gran  rotatore  dell*  occhio)  più  lungo  di  tutti  gli 
altri,  si  porta  orizzontalmente  dal  bordo  interno  del  forame  ottico  aU’apofìsi  orbi- 
taria interna,  ove  il  di  lui  tendine  sdrucciola  in  uua  puleggia  cartilaginea  munita 
di  una  sinoviale;  dopo  di  che  si  riflette,  va  ad  incontrare  il  suo  autagonista  ed  a 
fissarsi  alla  parte  posteriore  ed  esterna  del  globo  oculare.  I muscoli  obliqui  ab- 
bracciano per  due  terzi  la  circonferenza  dell’occhio  e gli  imprimono  un  movimento 
di  rotazione.  Questo  gran  numero  di  muscoli  era  necessario  alla  estrema  mobilita 
della  quale  il  globo  oculare  doveva  godere.  l.°  I quattro  retti  producono  dei  movi- 
menti di  elevazione,  di  abbassamento,  di  adduzione  e di  abduzione;  2.°  la  loro  azione 
combinata  dà  i movimenti  intermedj;  3.®  dalla  loro  successione  risulta  la  cireum- 
duzione; 4.°  finalmente  i due  obliqui  presiedono  ai  movimenti  di  rotazione  del  bulbo 
sul  suo  proprio  asse. 

Uua  lamina  fibrosa  forma  degli  spazj  che  sono  i luoghi  di  recezione  di  questi 
diversi  muscoli , ed  addoppia  la  sclerotica.  Kssa  è stata  descritta  dalla  maggior 
parte  di  coloro  che  si  sono  occupati  della  cura  dello  strabismo.  Questo  fascia  sì 
parte  dalla  circonferenza  della  cornea  trasparente,  involge  tutta  la  sclerotica  e 
guadagna  il  nervo  ottico,  che  riveste,  confondendosi  col  di  lui  neurileina.  Bisogna 
ammettere  in  questa  membrana  una  superficie  orbitaria  ed  uua  oculare  : dalla 

prima  si  parte  una  lamina  che 
si  dirige  verso  il  bordo  del- 
1*  orbita  per  cougiungersi  al 
periostio  ed  al  ligamento  pal- 
pebrale ; dalla  faccia  oculare 
partousi,  a livello  di  ciascun 
muscolo,  delle  lamine  le  quali 
sdoppiandosi  formano  le  guai- 
ne di  questi  muscoli  stessi.  La 
figura  30 1 mostra  uua  parte 
di  questo  fascia:  esso  è rap- 
presentato allontanato  dap- 
pertutto aU'iufuori  e tenuto 
così  disteso  da  uncini.  Si  ve- 
dono le  guaine  aperte  in  a- 
vanti  per  mettere  a nudo  le 
inserzioni  dei  muscoli. 

2.°  Parti  costituenti.  — Il 
globo  oculare  ò di  figura  sfe- 
roidale e di  un  volume  varia- 
Fig.  361.  bile.  1 di  lui  estremi  diametri 

sono  di  22  a 24  millimetri; 
23  millimetri  è la  media.  11  diametro  antero-posteriore  sorpassa  a mala  pena  in 
estensione  il  diametro  trasversale.  Nella  maggior  parte  dei  soggetti  gli  occhi  sembrano 
appianati  sui  punti  nei  quali  si  applicano  i muscoli  retti.  Considerato  nella  sua  forma. 
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Tocchio  è la  riunione  di  due  segmenti  di  sfere  diseguali  ; il  segmento  anteriore  è più 
piccolo  del  posteriore.  La  cornea  trasparente  rappresenta  presso  a poco  la  quinta 
parte  anteriore  dell'occhio;  questa  niembraua  si  trova  come  inquadrata  nell'  aper- 
tura della  sclerotica:  la  cornea  appartenendo  ad  un  cerchio  più  piccolo  di  quello 
d«l  rimanente  dell’organo,  è alcun  poco  depressa  circolarmente  là  dove  corrisponde 
l’iride;  lo  che  nella  operazione  della  cateratta  ci  permette  di  non  inclinare  il  ma- 
nico del  coltello  tanto  in  avanti  quanto  sembrerebbe  esigerlo  la  curvatura  dell'oc- 
chio. 11  keratotomo  sdrucciola  tra  le  lamine  della  cornea,  quaudo  il  chirurgo  non 
ha  avuto  la  precauzione  di  affrontare  perpendicolarmente  questa  membrana  per 
entrare  nella  camera  anteriore.  La  continuazione  della  cornea  con  la  sclerotica  è 
dimostrata  dalla  trasformazione  che  essa  subisce  dalla  circonferenza  al  centro  a 
misura  dello  avanzarsi  dell'ètà,  come  pure  dalla  anatomia  comparata  e dalle  ricer- 
che di  Giraldòs.  In  avanti  , la  cornea  offre  una  lamella  che  sembra  appartenere 
alla  congiuntiva  , ma  nella  quale  i caratteri  delle  membraue  mucose  sono  molto 
modificati  e non  si  rivelauo  che  in  certe  malattie.  La  faccia  interna  della  cornea 
'è  tappezzata  dalla  membrana  detta  dell'  umore  acqueo  o di  Descemet , specie  di 
lamina  che,  giusta  il  parere  di  Velpeau,  non  sembra  risalire  al  davanti  dell’iride; 
\o  che  perù  viene  ammesso  da  quasi  tutti  gli  auatomici. 

La  sclerotica , o cornea  opaca  , è fibrosa , dura  e deusa  , più  grossa  in  addietro 
che  in  avanti,  e più  sottile  della  cornea  trasparente  : essa  ha  la  forma  di  una  sfera 
troncata  .in  avanti.  Secondo  Pétrequin  , il  diametro  antero-posteriore  dell'  intiero 
globo  oculare  avendo  dalle  10  alle  1 1 linee  (22  a 24  millimetri) , ed  il  seno  della 
cornea  avendo  dai  3(4  di  linea  ad  1 linea  1(4  (da  1 millimetro  1(4  a 2 millimetri 
1(3),  la  porzione  della  sferoide  alla  quale  corrisponde  la  sclerotica  avrà  una  pro- 
fondità media  di  9 in  10  linee  (20  in  22  millimetri) , cioè  corrisponderà  ai 
V decimi  posteriori  del  globo  oculare.  La  sclerotica  offre  varie  aperture  vascolari  e 
nervose,  la  principale  delle  quali  è destinata  al  nervo  ottico.  I vasi  sanguigni  di 
-questo  involucro  sono  poco  numerosi,  e provengono  dall'arteria  ciliare.  È da  no- 
tarsi che  le  due  arterie  ciliari  lunghe  tagliano  la  sclerotica  con  un  piano  oriz- 
zontale, onde  evitare  queste  arterie  nella  puntura  che  costituisce  il  primo  tempo 
della  operazione  della  cateratta  per  abbassamento.  La  sclerotica  gode  di  una  certa 
estensibilità  di  tessuto,  che  è dimostrata  dall’ enorme  sviluppo  dell*  occhio  nella 
idroftalmia.  In  conseguenza  della  puntura,  al  contrario  , la  di  lei  contrattilità  or- 
ganica contribuisce  attivamente  all'atrofia  del  bulbo.  Questo  guscio  fibroso  subisce 
uua  specie  di  rammollimento  che  favorisce  lo  sviluppo  dello  staphyfoma  p ostie um. 

L'iride  forma  il  setto  separante  le  due  camere;  **ssa  ha  al  suo  centro  una  aper- 
tura rotonda  che  fa  comunicare  tra  loro  questi  due  spazj.  11  colore  dell'iride  è va- 
riabile ed  offre  tutte  le  gradazioni  possibili  dalla  più  chiara  alla  più  fosca.  È 
stato  detto  che  le  iridi  scure  erano  più  soggette  alle  congestioni  che  non  lo  fossero 
«quelle  di  colore  più  chiaro.  È stato  asserito  che  nel  maggior  numero  dei  casi  le 
iriditi  o le  amaurosi  congestive  attaccavano  gli  occhi  bruni.  L' iride  ò tapezzata 
iu  avanti  dalla  membrana  di  Descemet  ed  in  addietro  da  un  intonaco  nero  e 
■denso,  che  è l’urea:  essa  ha  due  circonferenze,  delle  quali  la  grande  è incastrata 
tra  il  corpo  ed  i processi  ciliari  in  una  solcatura  al  punto  di  unione  delle  due 
cornee;  e la  piccola  circonferenza,  che  costituisce  la  pupilla , circoscrive  una  aper- 
tura che  nell’uomo  è circolare,  ma  che  varia  a seconda  delle  razze  e delle  diverse 
malattie.  La  pupilla  non  è libera  nelle  prime  epoche  della  vita  intra-uteriua  ; se- 
condo Wrisberg,  la  membrana  pupillare  apparisce  al  terzo  mese;  secoudo  Meckel, 
*i  rompe  all'  ottavo  mese.  Si  pretende  che  la  di  lei  divisione  si  operi  per  ma- 
cerazione o per  assorbimento  nutritivo:  secondo  Giulio  Cloquet,  la  rottura  ha  luogo 
in  virtù  della  retrazione  delle  di  lei  anse  vascolari,  che  si  ritirano.  Il  piccolo  cer- 
chio arterioso  dell’  iride  non  esiste  nel  feto  prima  di  questa  rottura  , e si  forma 
mercè  queste  ause,  che  si  retraggono  senza  lacerarsi. 

La  coroide  è una  membrana  cellulo-vascolare  posta  tra  la  retina  e la  sclerotica, 
dalla  quale  è separata  mediante  una  sottil  lamina  di  tessuto  cellulare  che  è stata 
chiamata  membrana  di  Jacob , solcata  dai  vasi  e dai  nervi  ciliari.  Essa  è attraver- 
sata da  varie  aperture  nervose  e vascolari.  La  di  lei  faccia  iuterna  è ricoperta  in 
addietro  da  uno  strato  di  pigmento  nero  , nel  quale  è stato  trovato  dell’  ossido  di 
ferro.  Mondini,  dopo  di  aver  calcinato  questo  strato  pigmentoso,  vi  ha  trovato  delle 
particelle  che  erano  attratte  dalla  calamita.  Il  pigmento , inalterabile  all'  aria  , è 
più  abbondante  e più  nero  nelle  vicinanze  dell'iride:  di  colore  molto  fosco  nella 
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infanzia,  esso  incomincia  a sbiadire  dopo  il  ventesimo  anno,  diviene  quasi  grigio» 
color  di  lino  nell'adulto,  e molto  impallidisce  nella  vecchiezza.  La  coroide  ai  termina, 
in  avanti  con  un  rigonfiamento  anulare  inuicchiato  al  di  dietro  della  scanalatura 
della  circonferenza  della  cornea,  che  è chiamato  ligamento  ciliare.  Dalla  di  lei 
circonferenza  si  partono  da  sessanta  ad  ottanta  pieghe  membranose  disposte  a 
raggi  verso  il  contorno  della  capsula  cristallina:  sono  questi  i processi  ciliari.  La 
coroide  è in  rapporto  con  l’iride  mercé  delle  intime  aderenze.  Perciò  le  malattie  del- 
Luna  reagiscono  sull’altra.  Avvi  una  specie  di  idroftalmia  che  consiste  in  una  rac— 
colta  tra  la  sclerotica  e la  coroide , ed  un*  altra  che  è una  raccolta  di  liquido  tra. 
quest'  ultima  e la  retina. 

La  retina  è una  membrana  nervosa  sottile,  semitrasparente,  posta  tra  la  coroide- 
e gli  umori  dell'occhio.  Essa  viene  considerata  come  una  espansione  del  nervo  ot- 
tico. Purtuttavia  , entrando  nell'occhio,  questo  nervo  si  termina  in  un  cercine  al 
di  là  della  retina,  la  quale  non  ha  nè  lo  stesso  colore  nè  la  stessa  densità  di  ^sso. 
Al  difuofi  di  questo  cercine , Soemmering  ha  scoperto,  nella  direzione  dell’ aaso- 
dell'occhio,  una  macchia  gialla  alla  quale  è rimasto  il  nome  dello  scuopritore.  La 
retina  offre  un  certo  numero  di  piegature  disposte  a raggi,  che  Bichat  considerava, 
come  accidentali  e dovute  soltanto  alla  diminuzione  di  volume  del  globo  oculare- 
per  la  evaporazione  e trasudamento  degli  umori  : esse  sparirebbero , secondo  lui* 
mercè  la  immersione  prolungata  dell'occhio  stesso  nell’acqua.  L'anatomia  comparata 
ha  confutato  Bichat,  poiché  ha  mostrato  che  queste  pieghe  sono  più  o meno  nume- 
rose a seconda  delle  specie  diverse  di  animali.  Negli  animali  notturni  esse  sem- 
brano in  rapporto  con  la  forza  visuale.  L’  arteria  nutritiva  è la  centrale  retinea  ^ 
che  vi  forma  una  specie  di  rosone. 

Il  cristallino  è un  corpo  trasparente  della  forma  di  una  lenticchia.  Esso  è situato, 
tra  gli  umori  acqueo  e vitreo,  alla  riunioue  dei  due  terzi  posteriori  col  terzo  ante-, 
riore  dell'occhio.  Il  di  lui  spessore  è di  1 linea  2]3  a 2 linee  7j8;  il  di  lui  peso, 
è dai  3 ai  5 grani  (dai  15  a 25  centigrammi).  Il  cristallino  ha  due  facce  convesse,, 
l'anteriore  delle  quali  lo  è meno  della  posteriore  ; esse  si  appianano  nei  vecchi,  lo» 
che  contribuisce  allo  sviluppo  della  presbiopia.  Possiamo  da  ciò  indurre  per  ana— 
logia  che  in  certi  miopi  queste  facce  sieno  troppo  convesse.  Bichat  pretendeva, 
che  la  sostanza  del  cristallino  non  fosse  attraversata  da  alcun  vaso  nè  da  alcun 
nervo , e che  la  capsula  fosse  la  sola  a ricevere  uno  o due  rami  dell*  arteria  cen- 
trale della  retina.  La  lente  cristallina  è composta  di  tre  strati:  1 * il  superficiale  v 
fluido,  umore  del  Morgagni , che  si  vede  escire  quando  si  apre  la  capsula:  esso- 
acquista  qualche  volta  una  bianchezza  ed  una  consistenza  lattescente,  e costituisce, 
allora  la  cateratta  lattiginosa:  2.°  il  secondo  strato,  o corticale,  è solido,  trasparen- 
tissimo, non  suscettibile  di  essere  alterato  dagli  acidi  nè  dalla  ebullizione:  esso  si 
vede  composto  di  lamelle  soprapposte , formate  alla  lor  volta  di  fibre  distinte:  3.^ 
il  nocciolo  è durissimo,  resistentissimo.  Il  di  lui  aspetto  è diverso  secondochè  esso, 
viene  esaminato  quando  è nell'occhio  o quando  ne  è stato  separato.  Nella  cateratta 
incipiente,  il  nocciolo  appare  di  un  color  grigio  squallido;  quando  è estratto  dal- 
l'occhio, è rossastro  ; essendo  esso  poco  consistente  nel  feto,  ne  avviene  che  le  ca- 
teratte congenite  sieno  quasi  sempre  molli.  All'età  di  venticinque  anni,  il  cristal- 
lino incomincia  a prendere  un  color  giallo,  il  qual  colore,  col  progredire  dell*  etàv 
diviene  più  carico  ; lo  che  concorre  allo  indebolimento  senile  della  vista.  Il  cristal- 
lino è stato  considerato  come  il  prodotto  della  secrezione  della  capsula  cristallina  i 
quando  ciò  fosse  vero,  esso  non  sarebbe  più  un  corpo  vivente. 

Le  membrane  che  involgono  il  cristallino  , sono  : 1°  la  cristalloide  involucro, 
senza  apertura  ; 2°  la  seconda  membrana,  meno  densa,  prolungamento  della  ialoide» 
che  gode  di  una  maggiore  vitalità,  s*  infiamma  e divien  sede  qualche  volta  di  pro- 
duzioni membranose  che  aderiscono  all'  iride.  La  tunica  cristallina  può  in  certe 
circostanze  divenire  opaca  e dar  luogo  alla  cateratta  capsulare.  Il  cristallino  & 
mantenuto  nella  sua  posizione  da  legami  vascolari  relativamente  fortissimi. 

Il  corpo  vitreo  riempie  i tre-quarti  posteriori  dell'occhio:  esso  è oomposto  del- 
l'umor  vitreo  e della  ialoide,  membrana  che  involge  questo  corpo  ed  invia  nel 
di  lui  interno  dei  prolungamenti  a maniera  di  setti.  Janin  avendo  fatto  congelare 
degli  occhi,  ha  trovato  il  corpo  vitreo  composto  di  molti  diacciuoli  distinti  ed 
offrenti  delle  forme  diverse.  Dopo  la  ebullizione  , questo  corpo  ha  presentato  alla 
sua  superficie  diversi  bernoccoli  in  rapporto  con  i suoi  setti.  E stato  ammessa 
che  queste  cellule  sieno  attraversate  da  vasi  bianchi.  L*  umor  vitreo  tiene  il 
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Lei  mezzo  tra  l'umore  acqueo  ed  il  cristallino  , per  quanto  spelta  alla  consi- 
stenza: e>so  è limpido,  trasparente  e solubilissimo  nell'acqua.  Certe  malattie  lo 
fendono  fluido  come  l'umore  acqueo.  Spesso  allora  vi  è tremore  dell'iride  e perdita 
■della  visione.  11  corpo  vitreo  è attraversato  dall’ipdietro  in  avanti  da  un  piccolo 
•canale  percorso  dall'arteria  nutritrice  del  cristallino  e che  porta  il  nome  di  canale 
ialoideo. 

Passerò  ora  ad  esaminare  la  soprapposizione  delle  parti  costituenti  l'occhio, 
procedendo  in  prima  dall'avauti  in  addietro,  quindi  da  un  lato  all'altro.  Se  si  pro- 
pende dall"  avanti  all' indietro,  si  trova:  l.°  lo  strato,  qualunque  esser  si  voglia  la 
-sua  natura,  che  ricuopre  la  cornea;  2.®  la  cornea  trasparente;  3.“  la  membrana 
■dell'umore  acqueo  ; 4 “ la  camera  anteriore;  5.”  1*  umore  acqueo  ; 6.“  l’iride  e la  pu- 
pilla, oppure  la  membrana  pupillare;  7.”  lo  spazio  che  separa  1'  iride  dal  cristal- 
lino, o camera  posteriore;  8."  la  lamina  anteriore  della  membrana  cristalloide 
ficoperta  da  una  lamiua  della  ialoide  ; 9.°  un  piccolo  spazio  che  separa  la  faccia 
-anteriore  del  cristallino  dalla  sua  capsula  e che  è riempito  dall'umore  del  Mor- 
gagni ; IO."  il  cristallino;  11."  tra  la  faccia  posteriore  di  questo  corpo  e la  sua 
membrana,  un  altro  spazio  ripieuo  di  un  liquido  simile  a quello  che  si  trova  al 
■davanti  ; 12."  la  lamina  posteriore  della  cristalloide,  piò  grossa  e più  densa  della 
lamina  anteriore,  addoppiata  in  addietro  dalla  membrana  ialoide;  13."  il  corpo  vi- 
treo , il  canale  ialoideo  e l'arteria  corticale  del  cristallino;  14."  la  retina;  15."  la 
■coroide;  16."  la  sclerotica. 

Nel  senso  trasversale,  si  trova:  1.”  un  fascia;  2."  la  sclerotica;  3."  la  coroide; 
4."  la  retina;  5."  la  membrana  ialoide  ; 6.”  il  corpo  vitreo;  7."  il  canale  ialoideo, 
l'arteria  centrale,  oppure  il  cristallino  e la  sua  membrana,  se  l'esame  vien  fatto 
più  in  avanti.  Nella  camera  anteriore:  1."  la  congiuntiva;  2."  la  cornea;  3."  la 
membrana  dell'umore  acqueo,  poi  le  stesse  parti  dall'altro  lato  dell'asse. 

Gli  strati  da  me  fatti  conoscere  nei  loro  rapporti  di  soprapposizione,  lasciano 
Tra  di  loro  due  spazj  che  meritano  di  fissare  1'  attenzione  di  coloro  che  si  accin- 
gono a praticare  la  operazione  della  cateratta.  Souo  queste  le  due  camere,  separate 
■dall'iride  : l.°  la  camera  anteriore  tra  la  cornea  e l'iride,  alla  distanza  di  2 milli- 
metri lj4;  essa  è men  grande  uei  fanciulli,  e deve  esser  ristrettila  da  tutte  le  le- 
sioni che  deprìmono  la  cornea  trasparente  o che  spingono  l'iride  in  avanti;  2."  la 
camera  posteriore  si  trova  tra  l'iride  e il  cristallino:  essa  ù pochissimo  spaziosa, 
specialmente  in  avanti,  ove  non  vi  sono  che  2 dodicesimi  di  liuea  tra  il  cristallino  e 
la  pupilla  ; verso  la  circonferenza  dell'iride  questo  spazio,  che  <è  più  marcato,  6 in 
generale  prismatico.  Le  due  camere  dell’  occhio  comunicano  tra  loro  per  mezzo 
■»! elio  stesso  umore  acqueo,  che  è il  prodotto  della  secrezione  della  membrana  cosi 
■detta  de  Descemet,  la  quale  non  tappezza  che  la  camera  anteriore. 

CAPITOLO  PRIMO. 

Anomalie  e Deformità’ 

[I  vizj  di  conformazione  dell’occhio  (1)  hanno  sede  talvolta  sul  globo  oculare 
iutiero,  tale  altra  volta  su  di  una  o piti  delle  parti  che  costituiscono  quest’or- 
fano].. 

l.°  Gl.0110  OCULARE  INTIERO. 

[Il  gioito  oculare  presenta  qualche  volta,  all’epoca  della  nascita,  un  notabile 
accrescimento  di  volume:  tutte  le  parti  che  lo  costituiscono  sono  amplificate; 
i liquidi  vi  si  trovano  pure  in  più  grande  quantità.  Questo  vizio  di  confor- 
mazione è stato  chiamato  megaloftalmo.  Più  di  frequente  è stato  trovato  l’oc- 
chio con  delle  dimensioni  piu  esigue,  tanto  che  l’organo  sembra  atrofizzato. 
Questa  anomalia,  che  vien  designata  sotto  il  nome  di  mieroftalmo,  attacca  spesso 

(1).  Consultate:  Cornaz,  Des  abnormités  congénitales  des  yeux  et  de  leurs  annexes. 
Losanna,  1848,  in  8. 
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amili  pii  occhi  ad  un  tempo  od  è accompagnata  da  cecità  e da  altri  \ìzj  dì 
conformazione  «Ielle  parti  che  costituiscono  l’organo.  L’occhio  può  esser  troppa 
spinto  entro  l’orbita  (ei infialino),  o più  prominente  del  dovere  (esoftalmo).  La 
distanza  Ira  un  occhio  e 1’  altro  è più  grande  o più  piccola  che  nello  stata 
normale.  I due  organi  non  sono  sempre  posti  su  di  una  stessa  linea  orizzon» 
tale,  oppure  occupano  entrambi  una  posizione  simmetrica  al  di  sopra  o al  dì 
sotto  del  loro  posto  abituale.  Si  trovano  pure  talvolta  gli  occhi  in  una  regione 
diversa  dalla  regione  orbitaria . come  per  esempio  sulla  fronte,  sull’occipite, 
sulla  sommità  della  testa,  ecc.  Questi  ultimi  casi  sono  da  riferirsi  a delle  vero 
mostruosità. 

Ogni  volta  che  il  numero  degli  occhi  è maggiore  di  due,  vi  è p»liopiaK 
Questo  vizio  di  conformazione  non  si  riscontra  che  nei  mostri  doppj  a testo 
riunite.  Secondo  Srhòn,  i casi  di  poliopia  possono  esser  divisi  in  tre  gruppi; 
l.°  esiste  una  testa  e Ire  occhi,  uno  dei  quali  è allora  quasi  sempre  ciclopico 
(vedi  più  oltre).  2.°  Avvi  una  testa  e quatti-’ occhi.  3.°  Esistono  due  teste  con 
tre  o quattr’occhi. 

Si  chiama  ciclopia  la  riunione  più  o meno  completa  dei  due  occhi  in  un 
solo.  È ben  raro  clic  i ciclopi  non  muojano  rapidamente.  Sclton  ha  però  citata 
1’  esempio  di  un  bambino  di  dieci  anni  con  questo  vizio  di  conformazione. 

11  movoftalmo  consiste  nella  presenza  di  un  solo  occhio  invece  di  due.  Questa 
vizio  di  conformazione  si  distingue  dalla  ciclopia  in  ciò,  che  nel  primo  casa 
l’organo  occupa  il  suo  posto  normale,  mentre  nel  secondo  esso  si  trova  sulla 
linea  mediana.  Nel  monoftalmo,  l'occhio  esistente  è qualche  volta  sano,  qualche 
altra  volta  è attaccato  da  anomalie  diverse;  l’occhio  che  manca  è rimpiazzata 
talvolta  da  una  massa  rossastra,  carnosa,  spungiosa,  e l’ orbita  corrispondente 
a quest’ultimo  può  esistere  o può  mancare. 

L 'emoftalmo  è l’assenza  congenita  degli  occhi.  Talvolta  avvi  nel  tempo  stessa 
assenza  degli  occhi  e delle  orbite;  tale  altra  volta  gli  orchi  mancano,  ma  esiste 
una  sola  orbita,  oppure  due  orbite  provviste  di  glamlule  lacrimali.  Le  orbite 
possono  essere  atrotlzzate  od  esser  rimpiazzate  da  tessuto  cellulare.] 

2.°  Pai\tj  costituenti  dell’occhio. 

[A.  Cornea.  — I vizj  di  conformazione  della  cornea  sono  relativi  al  colore,, 
alla  forma  ed  alle  dimensioni  di  questa  membrana. 

La  cornea  presenta  qualche  volta  all'epoca  della  nascila  una  opacità  (lì  più 
o meno  pronunziata,  attribuita  ad  un  arresto  di  sviluppo.  Si  sa  che,  ad  urv 
■certo  periodo  della  vita  intra-uterina.  la  cornea  non  si  distingue  dalla  sclero» 
lica:  ora,  se  un  tale  stato  persiste  fino  a)  momento  della  nascila,  la  cornea,  è 
intieramente  opaca:  se  l’arresto  di  sviluppo  ha  luogo  più  tardi,  l’opacità  è 
parziale.  Il  grado  di  opacità  è d’altronde  variabile;  la  cornea  può  essere  ab» 
bastanza  opaca,  abbastanza  bianca  c di  un  color  madreperla  tale  da  somigliare 
alla  sclerotica,  della  quale  ha  la  struttura  (scleroftalmo);  questo  vizio  di  con» 
formazione  coincide  col  microltalmo  (vedi  a pag.  0).  Oppure  la  cornea  ha 
un  color  turchiniccio,  e in  tal  caso  l’opacità  nebulosa  occupa  qualche  volta  tutta 
l’estensione  della  cornea , qualche  altra  volta  finalmente  la  periferia  (geron» 
loson  congenito). 

La  cornea  è qualche  volta  più  fortemente  convessa  e*rigonflata  che  non 
comporti  lo  stalo  normale,  al  punto  di  avere  una  forma  emisferica.  In  altro 
occorrenze  essa  ha  la  forma  di  un  cono,  la  cui  sommità  corrisponde  al  centra 
della  membrana.  Secondo  Yon  Ammon.  quest’  ultimo  vizio  di  conformazione 
coincide  spesso  con  una  forma  appuntata  del  cranio  ; si  osserva  pure  simul» 

(1)  Fronmuller,  Prager  Vierieljalrschrifl,  1855,  t.  XLV,  p.  57-70, 
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Lineamento  l’amaurosi  congenita  od  una  miopia  molto  pronunciata.  Finalmente, 
in  certi  casi , la  cornea  è cilindrica. 

La  cornea  può  essere  ancora  o troppo  grande  o troppo  piccola  ; essa  può 
presentare  una  vòlta  troppo  marcata  o troppo  poco  rilevata  e prominente. 

La  sclerotica  è stata  trovata  doppia  in  un  caso  da  Fleiciunann.  Questa 
membrana  può  essere  assottigliala  nella  totalità  della  sua  estensione  od  in 
certe  porzioni. 

B.  Umore  aqceo.  — Questo  liquido  manca  qualche  volta  per  intiero  ; in 
altri  casi  poi  lo  vediamo  esistere  in  una  troppo  grande  quantità , ed  allora 
esso  costituisce  l’afTczione  designata  «otto  il  nome  di  idroftalmia  anteriore. 

C.  Iride.  — L’iride  è tra  tutte  le  membrane  dell’occhio,  quella  che  olire  il 
maggior  numero  di  anomalie. 

a)  Colore.  — Negli  individui  di  albinismo  perfetto , l’ iride  ha  un  color 
roseo  o rosso  chiaro . particolarmente  in  corrispondenza  della  gran  circon- 
ferenza ; il  fiordo  pupillare  può  esser  color  lillà , violetto  o lileu  chiaro.  Da 
questo  punto  si  partono  delle  tlbrille  bianche  sotto  forma  di  raggi;  le  fibrille 
circolari  sono,  al  contrario,  poco  sviluppate,  o mancano  adatto.  Nei  soggetti  nei 
quali  l’albinismo  è meno  marcato  l’iride  è di  color  grigio  chiaro  o turchiniccio. 

Generalmente  parlando . le  due  iridi  appartenenti  ad  uno  stesso  soggetto 
hanno  un  colore  consimile:  si  trovano  però  degli  individui  nei  quali  le  due 
iridi  presentano  una  differenza  di  colorito  , o nei  quali  una  sola  delle  due 
iridi  oltre  delle  diverse  gradazioni  di  colore:  qualche  volta  i due  cerchj  del- 
l’iride hanno  una  colorazione  allatto  diversa.  Queste  varietà  di  colorazione 
costituiscono  1’  eteroflalmo.  All’  anomalia  precedente  deve  esser  riferito  il  me- 
lanimo  parziale  dell’occhio,  consistente  nella  presenza  di  un  cerchio  di  pigmento 
nerissimo  sull’iride  (Seder).  Si  riscontrano  pure  sull'  iride  delle  macchie  o 
strisce  più  o meno  grandi,  che  variano  dal  color  bruno  carico  allo  scuro  gial- 
lastro ed  al  rosso  annoila  chiaro  . particolarmente  a livello  del  gran  cerchio 
irideo.  Queste  macchie  hanno  talvolta  una  grossolana  somiglianza  con  certe 
figure.  Altre  volte  l’iride  presenta  delle  macchie  bianche  dovute  alla  man- 
canza di  pigmento  nei  punti  nei  quali  risiedono  ; qualche  volta  finalmente 
l’iride  è intieramente  bianca. 

b)  Von  Ammon  ha  designato  col  nome  di  iridodiastnsi , un  vizio  di  con- 
formazione nel  quale  la  gran  circonferenza  dell’iride  era  in  parte  distaccata 
dal  cerchio  ciliare. 

c)  Iridectopia.  — L’iride  non  rappresenta  sempre  un  diaframma  perpendi- 
colare al  grande  asse  dell’  occhio.  Quando  la  cornea  è fortemente  rigonfiala  , 
in  modo  d’  aver  la  forma  di  un  emisfero,  l’iride  rappresenta  la  forma  di  un 
imbuto.  L’iride  può  pure  aderire  alla  faccia  posteriore  della  cornea  , come  è 
stato  osservato  da  Himly. 

d)  Divisioni  congenite.  — Esse  vengono  chiamate  coi  nomi  di  coloboma , 
iridoschisma , fessure  dell’iride.  Queste  divisioni  sono  costituite  da  una  fes- 
sura più  o men  larga  che  si  parie  dalla  pupilla  e si  estende  più  o men 
lungi  verso  la  gran  circonferenza  dell’  iride.  Esistono  quattro  forme  di  co- 
loboma : i bordi  delia  divisione  sono  tanto  più  allontanali*  quanto  più  si 
trovano  distanti  dalla  pupilla;  o invece  questi  bordi  sono  paralleli;  oppure, 
lo  che  accade  più  frequentemente,  essi  sono  tinto  più  allontanati  quanto  più 
si  avvicinano  alla  pupilla;  o finalmente,  la  soluzione  di  continuità  ha  la  forma 
di  una  mezza  luna.  La  estensione  della  divisione  è essa  pure  variabile:  quando 
essa  non  si  estende  al  di  là  della  metà  dell’iride , il  coloboma  vien  detto  in- 
completo; se  invece  si  prolunga  ulteriormente  o giunge  ancora  sino  al  bordo 
ciliare,  il  coloboma  ò completo.  Nella  massima  parte  dei  casi,  la  divisione 
occupa  soltanto  una  delle  metà  dell’  iride.  Tortual  l’ha  veduta  prolungarsi  ed 
occupare  ambi  i lati  della  pupilla.  Il  coloboma  si  osserva  più  frequentemente 
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alla  parte  inferiore  dell’iride . raramente  alla  parte  interna  , più  raramente 
ancora  alla  parte  esterna  ed  alla  superiore.  A tutte  queste  varietà  bisogna 
aggiungere  che  la  divisione  parziale  o totale,  di  una  delle  metà  dell’  iride , 
comprende  talvolta  tutto  quanto  lo  spessore  della  membrana,  tale  altra  volta 
i diversi  strati  clic  la  costituiscono,  ad  eccezione  deH'uvea.  D onde  una  divi- 
sione in  cololtoina  penetrante  e non  jtenetranlè."~Sei  primo  caso , se  s*  instilla 
alla  superfìcie  della  congiuntiva  una  preparazione  di  atropina  , si  ottiene  lo 
allargamento  del  coloboma  e della  pupilla:  nel  secondo  caso,  la  pupilla  sola 
si  dilata.  La  luce  non  agisce  come  la  belladonna  sul  coloboma  penetrante. 

Nei  soggetti  attaccati  da  iridotchisma  la  visione  si  compie  talvolta  normal- 
mente, tale  altra  .volta  è indetsdita;  la  fotofobia,  la  miopia  non  sono  rare;  si 
osserva  pure  talvolta  una  congiuntivite  catarrale,  un  batter  di  palpebre,  od  un 
continuo  girare  di  occhi.  Una  cateratta  congenita  può  pure  accompagnare  que- 
sto vizio  di  conformazione. 

Si  crede  che  il  coloboma  bilaterale  sia  più  frequente  dell’  unilaterale.  Gli 
uomini  sono  più  frequentemente  attaccati  dall’iridoschisma  che  non  le  donne. 
L’eredità  non  è senza  influenza. 

c)  Assenza  dell'iride.  — Yien  chiamata  irideremia.  e ne  esistono  tre  forme: 
la  platicoria,  ne\h  quale  l'iride  è ridotta  ad  un  cerchio  ristretto,  e la  pupilla 
è larghissima;  la  irideremia  parziale , nella  quale  il  terzo  o la  metà  inferiore 
dell'iride  manca;  V aniridia  o la  irideremia  totale , caratterizzata  dalla  man- 
canza assoluta  dell’  iride.  Quest’  ultimo  vizio  di  conformazione  attacca  spesso 
ambi  gli  occhi  ad  un  tempo:  gli  uomini  ne  sono  più  spesso  alletti  chele 
donne.  La  visione  è per  Io  più  indebolita:  i soggetti  sono  miopi;  la  palpebra 
inferiore  è pendente.  È stata  qualche  volta  veduta  l’iride  esser  ridotta  al  solo 
strato  costituito  dalla  membrana  uvea. 

I).  Pupilla.  — L’apertura  pupillare  è qualche  volta  più  piccola  che  non 
sia  nello  stato  normale , e questo  stato  ha  ricevuto  il  nome  di  microco- 
ria;  oppure  è mollo  ristretta  (miosi):  cosi  Itadius  (1)  ha  osservalo  un 
uomo  che  aveva  la  pupilla  larga  appena  quanto  un  capo  di  spillo.  La  pupilla 
può  presentare  delle  dimensioni  considerabili , e questo  stato  vien  chiamalo 
midriosi.  Per  lo  più  allora  l’iride  manca  ( irideremia ).  Invece  di  occupare  la 
parte  presso  a poco  centrale  dell’iride,  come  accade  nello  stalo  normale,  la 
pupilla  può  aprirsi  verso  il  bordo  ciliare,  e più  spesso  in  allora  essa  si  trova 
verso  la  parte  superiore  di  questo  1 tordo  ( corectopia ).  Invece  di  essere  .sensi- 
bilmente rotondata,  come  lo  è nello  stalo  fisiologico,  la  pupilla  ha  una  forma 
ovale,  a gran  diametro  trasversale , o perpendicolare;  essa  può  essere  ango- 
losa , a bordi  dentellati , eonliforme  (discoria).  Esistono  qualche  volta  sulla 
stessa  iride  varie  pupille  (policoria).  L’apertura  iridéa  può  esser  ristretta  dalla 
presenza  di  una  sostanza  diversa  dal  tessuto  proprio  dell’  iride . e che  non  è 
però  la  membrana  pupillare  perforata  ( corestenoma  congenito).  Finalmente, 
r acoria.  o sinizesi  congenita,  è l’ostruzione  della  pupilla  operata  dalla  mem- 
brana pupillare  che  è persistita  dopo  la  nascita  in  totalità  o in  parte. 

E.  Chistalli.no.  — Gii  spostamenti  della  lente  cristallina  sono  stati  qualche 
volta  riscontrati.  Cosi  Prael  ha  veduto  il  cristallino  separalo  dal  corpo  vitreo 
per  l’intermezzo  dell’iride,  Graefe  lo  ha  veduto  lussalo  nella  camera  anteriore. 
Accenniamo  ad  oggetto  di  semplice  memoria  la  cateratta  congenita,  sulla  quale 
ritorneremo  ulteriormente  (vedi  Cateratta). 

F.  Umoh  vitreo.  — La  ipersecrezione  con  liquefazione  del  corpo  vitreo  è 
stala  osservata  da  Von  Ainmon  ; la  sinchisi  congenita  è stala  egualmente  ve- 
duta. Von  Ammon.  Fleischmann,  Otto,  Arnold  hanno  segnalata  l’assenza  del 
corpo  vitreo  o la  divisione  di  questo  corpo. 

(I)  Hand.  der  ges.  chir.  und  Augenheil,  t.  IV,  1839.  p.  627. 
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G.  Coroide.  Retina.  — La  fessura  che  tanto  la  coroide  quanto  la  retina 
presentano  durante  la  vita  intra-uterina  può  persistere  dopo  la  nascita.  Nella 
iridcreraia . i processi  ciliari  non  esistono.  Nel  coloboma  dell’  iride , il  corpo 
ciliare  presenta  qualche  volta  una  divisione  che  corrisponde  a quella  dell'iride. 

La  retina  manca  completamente  in  certi  occhi  innormali;  A.  De  Graefe  ha 
riscontrato  la  mancanza  dei  vasi  di  questa  membrana.  1 nervi  ottici  presen- 
tano essi  pure  delle  anomalie  : il  chiasma  può  non  esistere  : i nervi  ottici 
possono  esser  riuniti  in  lutto  il  loro  tragitto:  oppure  possono  essere  alcoliz- 
zati : essi  possono  non  avere  la  stessa  lunghezza  o la  stessa  grossezza.  Qualche 
volta  ancora  non  ne  esiste  alcuna  traccia.] 

Deviazioni  del  globo  oculare.  — Strabismo. 

La  parola  strabismo  viene  da  obliquo , e da  «ty  visione , e significa 

vista -obliqua,  vista  losca.  Questa  adozione  consiste  in  un  difetto  di  parallelismo 
degli  assi  visuali.  L’  asse  visuale  è una  linea  fittizia  la  quale , partendosi  dal 
centro  della  retina,  attraverserebbe  il  centro  del  cristallino,  la  pupilla . e an- 
derebbe  a terminare  nel  centro  della  cornea,  lo  so  bene  che,  prolungando  in 
avanti  gli  assi  dei  due  ocelli,  si  farebliero  convergere  , poiché  l’ iride  non  è 
forata  precisamente  al  suo  centro  : la  pupilla  è sempre  alquanto  più  vicina 
alla  porzione  del  cerchio  irideo  che  avvicina  il  naso,  l'na  molto  semplice  espe-  • 
rienza  prova  la  convergenza  degli  assi  visuali:  non  dobbiamo  fare  altro  che 
guardare  un  viale:  noi  lo  vedremo  ristringersi,  i ili  lui  margini  sembrano  av- 
vicinarsi sempre  più  tra  loro  a misura  che  si  fissa  il  viale  su  di  un  punto 
più  lontano.  Ma  l'obliquità  degli  assi  visuali  è tanto  poco  considerabile  che  si 
considerano  come  paralleli.  Ora  la  loro  direzione  può  essere  cambiata;  cosi 
1’occhio  è portalo  verso  il  naso,  verso  1’  orecchio , verso  la  guancia , verso  il 
sopracciglio  ; lo  che  costituisce  quattro  varietà  di  strabismo , clic  sono  le 
seguenti  : 

Varietà  dello  strabismo.  — l.°  In  terno  o convergente  ; 2.°  esterno  o diver- 
gente; 3.°  inferiore  o desceudente;  4°  superiore  o ascendente.  Queste  quattro 
varietà  vengono  considerale  come  semplici.  Un  solo  muscolo  sarebbe  allora 
attaccato.  Possono  esservi  pure  delle  deviazioni  a seconda  dei  raggi  inler- 
medj  ai  quattro  cardinali.  Cosi  l’occhio  può  esser  portato  : l.°  all’indentro  e in 
alto:  2.°  all’infuori  e in  alto;  3.°  in  basso  e all’ indentro;  4.°  in  basso  e all’in- 
fuori.  Yien  supposto  in  allora  che  sieno  affetti  due  muscoli.  La  prima  varietà 
(strabismo  interno)  è la  più  frequente,  ed  è per  cosi  dire  una  esagerazione 
«elio  stato  naturale;  i muscoli  adduttori  sono  infatti  più  potenti  che  non  gli 
abduttori.  Le  ultime  due  varietà  (strabismo  inferiore  e superiore)  sono  state 
negate  da  molti  scrittori , tra  gli  altri  da  Boyer,  il  quale  riporta  tuttavia  un 
bell’  esempio  della  quarta  specie.  Lo  strabismo  inferiore  è il  più  raro. 

In  generale,  la  deviazione  ha  sede  in  un  solo  occhio  : quando  li  oecupa  en- 
trambi , essi  sono  deviati  ordinariamente  nello  stesso  senso.  La  deformità  è 
allora  meno  rilevante  che  non  quando  un  occhio  è portato  in  un  senso  e 
l’altro  in  senso  opposto  ; lo  strabismo  doppio  veramente  orribile  è quello  che 
è in  allo  da  un  lato,  e in  basso  dall’altro. 

Gradi  dello  strabismo.  — Il  primo  grado  dello  strabismo  è quello  che  è 
stato  chiamato  da  ButTon  falso  tratto  della  vista  (fan.r  trait  de  la  me:)  in 
questo  grado  l’ asse  visuale  è a mala  pena  devialo.  Questo  grado  di  strabismo 
dipende  ordinariamente  da  una  debolezza  nei  muscoli  adduttori:  veggonsi 
allora  coloro  che  ne  sono  attaccati  (Issare  gli  oggetti  che  sono  vicini  a toc- 
care , come  se  fossero  lontani , cioè  essi  non  portano  i globi  oculari  all’  in- 
dentro. come  si  fa  per  guardare  qualcuno  da  vicino  ; lo  che  dà  alla  loro  fi- 
sionomia una  singolare  espressione.  Qualche  volta  non  è indebolito  che  un 
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solo  adduttore  di  un  occhio:  in  allora,  se  il  sospetto  guarda  davanti  a sò, 
egli  guarda  bene;  ma  quando,  per  esempio,  l’occhio  destro  è affetto  in  tal 
modo,  se  il  soggetto  guarda  a sinistra,  quest’occhio  destro  rimane  fisso,  mentre  il 
sinistro  si  dirige  verso  l’oggetto.  Boycr,  che  cita  un  esempio  di  questa  va- 
rietà di  strabismo,  lo  chiama  incompleto. 

Secondo  grado.  — Egli  è questo  il  più  frequente  : rocchio  è manifestamente 
girato , lo  sguardo  manifestamente  losco  ; ma  la  cornea  non  è peranco  na- 
scosta a metà  sotto  la  palpebra,  c la  pupilla  è allo  scoperto. 

Terzo  grado.  — L’occhio  6 talmente  girato  che  a momenti  la  cornea  è quasi 
intieramente  nascosta  sotto  i velamenli  dell’occhio,  del  (piale  non  si  vede  che 
il  bianco:  la  pupilla  è nascosta;  vi  è cecità  momentanea.  Wardrop  parla  di  un 
soggetto  il  quale  aveva  perduto  un  occhio;  quello  che  gli  rimaneva  volgevasi 
talmente  all’indentro  che,  per  vedere,  quest’uomo  era  costretto  ad  applicare 
l’estremità  dell’indice  sul  punto  del  globo  oculare  vicino  alla  caruncula  lacri- 
male , a fin  di  arrestare  la  immersione  dell’occhio  nell’orbita. 

Cause.  — Demours  pretendeva  che  lo  strabismo  fosse  in  certi  casi  conge- 
nito : Dufressc-Chassaigne,  su  cinquanlaquattro  casi  di  strabismo,  ne  ha  trovali 
trentaquattro  che  rimontavano  all’epoca  della  nascila.  Possiamo  in  allora  at- 
tribuirlo ad  una  specie  di  arresto  di  sviluppo.  Kessler  pretende  clic  lo  stra- 
bismo provenga  da  una  viziosa  abitudine  di  guardare  contratta  dai  fanciulli 
nella  più  tenera  età.  È ben  difficile  il  dire  se  realmente  lo  strabismo  esista 
fin  dalla  nascita  o se  sia  contratto  nei  primi  anni  della  vita.  In  generale  i 
dati  mancano  per  istabilire  il  punto  di  partenza.  Quello  clic  vi  è di  ben  con- 
statato, si  è che  è questa  una  infermità  la  quale  viene  per  lo  più  osservata 
nella  infanzia  e che  apparisce  per  l’ordinario  nei  primi  sei  anni  della  vita. 
La  disuguaglianza  nella  forza  dell’occhio  è una  causa  possente  di  strabismo. 
Questa  diseguaglianza  ha  sede  sulle  parti  intrinseche  od  estrinseche  dell’or- 
gano : cosi  la  debolezza  della  retina  fa  si  che  il  gioì»  oculare  non  si  fissi 
convenientemente  e che  si  devii  ; la  debolezza  o la  paralisi  di  uno  dei  muscoli 
dell’occhio  fa  si  che  quest’organo  si  devii  volgendosi  dal  lato  del  muscolo  an- 
tagonista. In  questi  ultimi  tempi,  quasi  tutti  gli  strabismi  sono  stali  attribuiti  alla 
retrazione  dei  muscoli.  Si  concepisce  in  allora  che  la  deviazione  esser  devo 
dal  lato  del  muscolo  retratlo.  Così  siccome  il  retto  interno  è il  muscolo  che 
più  spesso  è reiratto,  nel  maggior  numero  dei  casi  noi  osserviamo  lo  strabi- 
smo convergente.  Questo  strabismo  muscolare  può  essere  soltanto  spasmodico 
e non  permanente:  egli  è questo  quello  strabismo  che  apparisce  e sparisco 
a seconda  degli  oggetti  che  vengono  guardati . quello  che  certe  persone  pos- 
sono darsi  a volontà;  ma  la  contrazione  può  passare  allo  stato  di  contrattura ; 
il  muscolo  allora  si  accorcia,  è modificato  nella  sua  tessitura,  e lo  strabismo 
divien  permanente.  Se  questa  deviazione  non  è permanente,  chiudendo  l’oc- 
chio sano,  l’occhio  deviato  riprende  la  sua  posizione  normale  e funziona  corno 
se  nulla  fosse;  esso  può  ancora  portarsi  sul  punto  opposto  alla  deviazione. 
Nello  strabismo  permanente , facendo  la  stessa  esperienza,  I’  occhio  potrà  beno 
raddirizzarsi  alcun  poco,  ma  non  potrà  giammai  pervenire  sino  al  punto  op- 
posto a quello  nel  quale  è trascinato  dal  muscolo  contratto. 

L’occhio  deviato  è più  dettole  dell’altro:  un  tal  fatto  è provato  dal  presen- 
tare uno  stesso  oggetto  alternativamente  a ciascun  occhio  ; è provato  dalle 
guarigioni  ottenute  quando  siasi  riuscito  a fortificare  l’occhio  deviato;  è pro- 
vato dalla  possibilità  che  vi  è di  far  passare  per  cosi  dire  lo  strabismo  da  un 
occhio  all’altro,  cuoprendo  l’occhio  sano  e condannandolo  alle  tenebre,  mentre 
si  fortifica  l’occhio  malato  mediante  un  assiduo  e ben  diretto  esercizio  fatto 
ad  un  grado  conveniente  di  luce.  In  questa  idea , che  appartiene  a Buffon , 
sta  il  principio  di  cura  clic  era  considerato  come  il  più  fecondo  di  buoni 
risultati  prima  che  si  fosse  scoperta  la  strabotomia. 
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Le  abitudini  viziose . la  limitazione . producono  una  irregolari!;!  nelle  forze 
dell’occhio,  che  dà  luogo  allo  strabismo.  I fanciulli  che  si  mettono  a gia- 
cere in  vicinanza  di  una  finestra,  d’ un  qualche  oggetto  di  cristallo, 
guardano  di  continuo  questi  oggetti  e divengono  strabici.  I na  bambina  aveva 
un  tal  posto  nella  scuola  ove  andava,  che  un  raggio  di  sole  veniva  continua- 
mente  a cadérle  su  di  un  occhio,  che  essa  era  costretta  a tener  chiuso  ; que- 
st’occhio si  deviò.  Io  ho  conosciuto  dei  cacciatori  appassionati  che  guar- 
davano male  dall’occhio  sinistro,  da  quello  appunto  che  tenevano  chiuso  allor- 
quando prendevano  la  mira  per  tirare,  e che  avevano  I’  abitudine  di  tenere 
spesso  in  tal  modo  anco  quando  non  cacciavano.  Qualche  volta  l’ occhio  è 
portato  meccanicamente  su  di  uno  dei  punti  dell’  orbita  da  un  tumore  svilup- 
patosi in  questa  cavità.  Le  malattie  del  cristallino,  della  cornea  e \dell’  iride 
costringono  qualche  volta  l’ occhio  a degli  sforzi  straordinarj  per  andare  ad 
incontrare  la  luce;  d’onde  hanno  luogo  delle  deviazioni  nel  di  lui  asse  : tali 
sarebbero  la  cateratta  incipiente,  la  cateratta  congenita , le  macchie  esistenti 
sulla  cornea , la  pupilla  artificiale . ecc.  L’  occhio  non  polendo  percepire  la 
luce  dal  suo  proprio  centro,  si  devia  onde  presentare  ai  raggi  luminosi  quei 
punti  che  possono  dar  loro  passaggio.  Col  tempo,  questa  deviazione,  che  sulle 
prime  era  momentanea,  diviene  permanente. 

Sintomi  e diagnosi.  — Nel  maggior  numero  dei  casi  lo  strabismo  non  è 
difficile  a riconoscersi.  La  divergenza  degli  assi  visuali  sarà  facilmente  con- 
statata quando  il  soggetto  ci  guarda;  cedrassi  allora  ordinariamente  un’iride 
di  prospetto  e l’altra  per  profilo.  Ordinariamente  pure  avvi  inclinazione  della 
testa  e per  cosi  dire  un  leggiero  torcicollo;  la  testa,  infatti , acquista  l’abitu- 
dine di  volgersi  dal  lato  dell’occhio  sano,  quello  di  cui  si  serve  il  malato.  Per 
fissare  gli  oggetti  lontani,  i malati  impiegano  sempre  l’occhio  sano  ; l'altro  si 
nasconde,  temendo . per  cosi  dire,  di  disturbare  la  visione  : esso  è d’altronde 
senza  espressione.  Qualche  volta  però  il  malato  fissa  con  l’occhio  losco  gli 
oggetti  che  sono  ad  una  certa  vicinanza  e si  serve  dell’occhio  sano  per  guardare 
gli  oggetti  lontani:  avvi  in  allora  un  occhio  per  la  vicinanza,  un  altro  per  la  lonta- 
nanza. Io  ho  osservato  il  contrario  su  di  un  mio  amico.  Questo  ò un  artista  distinto 
alquanto  losco  d’  un  occhio,  che  è il  più  debole  dei  due,  e di  cui  egli  si  serve 

ST  guardare  gli  oggetti  lontani;  l’altro  poi  gli  serve  per  veder  da  vicino. 

a un  lato  vi  è presbiopia,  dall’altro  miopia;  c 1’  occhio  appartenente  a que- 
st’ultimo lato  è quello  che  non  è deviato. 

Qualche  volta  ambi  gli  occhi  possono  fissare  uno  stesso  oggetto , ma  non 
lo  (issano  nello  stesso  punto  ; allora  il  malato  vede  l’ oggetto  doppio.  Questo 
fenomeno  si  manifesta  in  principal  modo  nei  primordi  dello  strabismo,  e troppo 
spesso  dopo  l’operazione  necessitata  da  questa  deviazione:  ma  ben  presto  uno 
degli  occhi  si  condanna  al  riposo,  perdendo  cosi  la  sua  forza,  mentre  succede 
il  contrario  delbaltro. 

Egli  è qualche  volta  difficile  il  distinguere  le  diverse  varietà  di  strabismo; 
ed  io  penso  con  Sanson  che  spesso  si  attribuiscano  a viziose  abitudini  al- 
cuni strabismi  che  procedono  da  una  affezione  cerebrale.  Cosi , nei  soggetti 
giovanissimi , sonori  delle  leggerissime  irritazioni  dell’encefalo,  delle  affezioni 
verminose,  i cui  preludj  ed  anco  i sintomi  principali  sono  ignorati:  il  solo 
strabismo  è constatato,  e viene  attribuito  ad  una  abitudine  che  il  bambino 
abbia  contratta  guardando  sempre  dal  lato  dal  quale  è solita  arrivare  la  sua 
nutrice,  oppure  verso  un  punto  lucido  e brillante,  ecc.  Tutto  questo  debb’es- 
sere  accennato  e messo  in  vista  al  lettore;  poiché  un  simile  errore  sulla 
causa  dello  strabismo  può  avere  delle  gravi  conseguenze,  potendo  farci  tras- 
curare una  affezione  dal  lato  del  cervello  o da  quello  dell’addome. 

Farò  ancora  osservare  in  proposito  che,  se  è vero  che  l’occhio  si  devia  per 
la  ragione  che  è originariamente  debole , succede  altresì  il  contrario . cioè 
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che  l’occhio  divicn  debole , perchè  si  è deviato.  Se  si  esamini  1’  occhio  in 
quest’ultimo  caso,  si  vedrà  che  esso  ha  tutta  la  forza,  tutta  la  sua  portala: 
per  verilicare  tutto  questo  non  dobbiamo  fare  altro  che  chiudere  l’altro  oc- 
chio. Quando,  al  contrario,  lo  strabismo  è dovuto  ad  una  debolezza  dell’organo 
possiamo  conoscerlo  in  virtù  dello  stesso  sperimento.  Nel  primo  caso  la  causa 
è estrinseca;  nel  secondo  è intrinseca  e dipende  da  una  affezione  della 
retina. 

Per  questo  esempio  e per  tutto  quello  che  ho  già  detto  sulle  cause  dello 
strabismo  si  vede  che  la  cura  di  questa  deviazione  deve  variare  c spesso 
anche  tornare  impotente.  Quando  lo  strabismo  proviene  da  una  malattia  del- 
l’ orbita  o dell’  occhio , dobbiamo  adoperci  prima  di  tutto  contro  questo 
stato  patologico  ; ma  ben  di  rado  ne  potremo  trionfare.  D’altronde,  tra  queste 
malattie  ve  ne  sono  talune  che  non  si  possono  e non  si  debbono  curare;  vi 
sono  delle  disposizioni  che  non  si  debbono  cambiare  : tali  sarebliero  il  leucoma 
centrale,  la  pupilla  artificiale,  l’amaurosi  paralitica. 

Cura.  — Lo  strabismo  che  dipende  da  una  abitudine  viziosa  è più  spesso 
e più  rapidamente  guarito.  Ristabilire  l’armonia  nelle  potenze  visuali , for- 
tificare 1’  occhio  debole , indebolire  I’  occhio  forte , fare  ambedue  le  cose 
nello  stesso  tempo:  ecco  quale  è il  principio  su  cui  si  appoggia  la  cura  di 
Buffon.  Il  miglior  mezzo  per  adempiere  queste  indicazioni  consiste  nel  euo- 
prire  1’  occhio  forte  mentre  si  fa  esercitare  l’occhio  debole.  Questo  esercizio 
dovrà  variare  a seconda  della  direzione  viziosa  che  avrà  preso  il  gioito  ocu- 
lare. Cosi,  se  esso  è rivolto  aH’iufuori  (strabismo  divergente)  dovremo  dirigere 
lo  sguardo  dal  lato  opposto,  situando  convenientemente  gli  oggetti:  se  poi  lo 
strabismo  è convergente , collocheremo  1’  oggetto  dal  lato  esterno  ; questo  og- 
getto sarà,  per  modo  di  esempio , un  libro.  Rognetta  dice  di  aver  molto  mi- 
gliorato in  tal  modo  una  deviazione  aU’indcnlro  dell'occhio  sinistro.  L’inferma, 
che  era  di  una  bellezza  rimarcabile , teneva  1’  occhio  destro  coperto  da  una 
benda,  stava  coricata  sul  lato  sinistro  e leggeva  in  un  libro  che  posava  su 
di  una  sedia  bassa  situata  a lato  della  tavola  da  notte.  Lo  strabismo  si  dissipò 
dopo  sedici  giorni  di  questa  cura  : la  lettura  non  durava  clic  sole  due  ore, 
ma  la  lienda  rimaneva  al  suo  posto  notte  e giorno. 

Per  rendere  il  parallelismo  agli  assi  visuali . è stato  pure  ricoperto  ciascun 
occhio  con  un  guscio  di  noce  traforato  nel  centro;  con  degli  occhiali  neri  c 
trasparenti  soltanto  nel  punto  centrale,  o ciò  ad  oggetto  di  costringere  i ma- 
lati a non  guardare  clic  attraverso  di  questo  punto.  Ma  è avvenuto  che  i ra- 
gazzi non  hanno  guardato  che  con  l’occhio  sano;  o.  quando  ambi  gli  occhi 
erano  affetti,  essi  non  si  sono  serviti  che  del  meno  debole , ed  uno  dei  globi 
oculari  è stato  sempre  più  deviato  che  non  lo  fosse  prima  d’ intraprendere 
la  cura.  È stato  pure  consigliato  l'esercizio  allo  specchio  ; si  sono  costretti  i 
inalati  a guardare  l’ immagine  della  loro  propria  pupilla  ; lo  che  servi  a 
stancarli  senza  profitto.  La  mosca  nera  posta  sul  naso,  quando  lo  strabismo  ò 
divergente,  e dal  lato  delle  tempie  quando  è convergente  , è un  mezzo  che  è 
riuscito  spesso  manchevole  ed  infruttuoso  allorquando  gli  infermi  vi  si  sono 
abituati  : qualche  volta  ancora  esso  ha  portato  un  effetto  contrario  a quella 
che  si  desiderava,  voglio  dire  che  I’  occhio  si  portava  dal  lato  opposto  a quello 
dove  era  stata  messa  la  mosca  e diveniva  cosi  più  deviato,  più  losco. 

L’imbuto  di  Weller , gli  occhiali-specchio  di  Verduc.  non  hanno  prodotti 
dei  resultati  migliori,  fi  stata  applicata  la  elettricità  o la  galvano-ago-puntura , 
sia  per  eccitare  i muscoli  dell’orbita , sia  allo  scopo  di  rianimare  la  retina.  È 
stata  pure  cauterizzata  col  nitrato  di  argento  la  congiuntiva  in  corrispondenza 
del  muscolo  indebolito . onde  rianimarne  la  contrattilità.  Questo  consiglio  è 
stato  dato  da  Dielfenbach  , che  ha  pubblicato  alcuni  fatti  in  favore  di  questi 
mezzi,  i quali  però  sono  stali  abbandonati. 
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Operazione  contro  lo  strabismo. 

Qnesla  operazione  consiste  nella  sezione  o nella  resezione  ili  uno  o più 
muscoli  dell’occhio.  D’  ordinario  non  si  taglia  che  uno  solo  di  questi  organi, 
quello  che  si  trova  dal  lato  deviazione:  — il  muscolo  retto  interno  nello  stra- 
bismo convergente,  il  retto  esterno  nello  strabismo  divergente. 

In  un  libro  destinato  a riprodurre  soltanto  il  lato  degno  ed  utile  del- 
l’ arte  nostra,  mi  asterrò  dal  ripetere  tutta  la  storia  di  questa  operazione.' 
Ecco  i documenti  ed  i nomi  che  lo  studente  dovrà  tener  presenti  al  pensiero. 
Stromevcr  pubblicò  il  primo  suo  processo  operatorio  nel  1838,  in  un  libro 
scritto  in  tedesco;  questo  chirurgo  vide  nella  deviazione  dell’occhio  l’ effetto 
di  una  retrazione  muscolare.  La  identità  eziologica  lo  condusse  alla  identità 
operatoria,  e propose  la  tenotomia.  Il  metodo  di  Slromeyer  rimase  ignorato 
per  un  anno  intiero  in  Inghilterra  ed  anco  in  Francia!  Esso  fu  portato  in 
Francia  nel  1831)  dal  giornale  che  ha  per  titolo  Annales  d’  Oculintinne , 
tomo  XI,  pag.  54.  e questi  Annali  ne  parlavano  citando  un  foglio  di  Berlino 
intitolalo  Sachxische  Central- Zeitung.  Poco  dopo  corse  voce  a Parigi  che  Dief- 
fenbacli  aveva  applicato  questo  metodo  sul  vivente . con  felice  e pieno  suc- 
cesso. Ma  nel  febbraio  del  1840  ai  sospetti  succede  la  realtà.  Infatti  una 
lettera  di  Dieffenbach  stesso,  indirizzata  all’Accademia  delle  scienze  , contiene 
le  relazioni  di  molli  casi  fortunali.  Questa  lettera  è susseguita  da  un’altra  co- 
municazione la  quale  riferisce,  oltre  a nuovi  buoni  successi,  dei  dettagli  operatori 
che  aprono  la  via  nella  quale  si  è precipitata  una  folla  d’ inventori  di  cose 
già  perfettamente  trovate , e dei  quali  le  cronache  chirurgiche  debbono  sole 
conservare  i nomi  e gli  alti  con  una  parte  generosa  di  ridicolo  e di  biasimo. 

Metodi  operatori. 

A coloro  i quali  avranno  letta  una  conveniente  descrizione,  e specialmente 
poi  a coloro  che , avendo  velluto  operare  una  sola  volta , si  saranno  dati  a 
praticare  degli  esercizj  e delle  prove  sul  cadavere,  questa  operazione  sembrerà 
semplicissima.  Si  tratta  di  mettere  allo  scoperto  c di  tagliare  dei  muscoli  la  po- 
sizione dei  quali  è conosciuta.  Io  ho  mostrato  la  loro  inserzione  anteriore 
{vedi  la  lig.  3(51 . pag.  6 di  questo  volume) , perché  1’  operatore  le  riveda 
prima  di  incominciare.  Tre  tempi  principali  compongono  tutto  il  metodo: 

1. °  Prima  di  tutto  bisogna  tenere  le  palpebre  immobili  ed  allontanate  tra 
loro,  e scuoprire  più  che  sia  possibile  il  globo  oculare  : si  giungerà  a tanto 
in  virtù  dei  due  uncinetti  che  la  fìg.  363  mostrerà  al  momento  della  loro  ap- 
plicazione , o con  un  dilatatore  delle  palpebre  a molla  , come  quello  che  è 
rappresentato  dalla  figura  362. 

2. °  Dopo  di  aver  fissate  le  palpebre,  bisogna  fissar  l’occhio  e dirigerlo  in 
modo  che  il  muscolo  sia  allo  scoperto  il  più  che  è possibile.  A questo  noi 
giungiamo  con  dei  ganci  acuti,  con  degli  uncini,  come  si  vede  nella  lig.  363. 

3. °  Nel  terzo  tempo  bisogna  prima  di  tutto  mettere  allo  scoperto  il  musco- 
lo. I due  uncini  oppure  due  pinzette  potranno  formare  una  piega  agli  invo- 
lucri del  muscolo  stesso,  come  si  fa  una' piega  alla  pelle  allorquando  si  vuole 
scuoprire  con  precauzione  un  orpno  che  essa  ricuopre.  Le  due  membrane 
che  ricuoprono  il  muscolo  sono  : 1°  la  mucosa  oculare  ; 2”  una  lamina  fi- 
brosa. Si  [tossono  incidere  questi  due  strati  in  un  solo  colpo  , sia  col  bistorl, 
sia  con  le  forbici , lo  che  è più  prudente.  Sarebbe  ancora  meglio  lo  inci- 
dere in  due  volte  questi  due  involucri.  Il  muscolo  deve  essere  ben  denudato, 
bene  abbracciato  dall’ uncino  e reciso  completamente  senza  lasciare  alcuna 
delle  sue  libre.  D’  altronde , ecco  il  processo  primitivo , che  è pur  sempre  il 
migliore. 
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Metodo  ordinario.  — Questo  metodo  è quello  stesso  che  appartiene  a Stro- 
mevcr  e a DiefTenbach. 

Sezione  del  muscolo  retto  interno  dell'occhio.  — Litio  destro.  — Ecco  gli 
strumenti  necessari  : un  elevatore  di  Pellier;  un  uncino  doppio,  smussato,  soste- 
nuto da  un  fusto  semplice , per  abbassare  la  palpebra  inferiore;  due  piccoli 
uncini  acuti  per  afferrare  la  congiuntiva  ; un  pajo  di  forbici  ricurve  sul 
piatto,  per  incidere  questa  membrana;  un  uncino  smussato  semplice,  per  sdruccio- 
lar con  esso  al  disotto  del  muscolo,  che  sarà  tagliato  con  le  stesse  forbici  che  hanno 
servito  a fare  la  sezione  della  congiuntiva.  Nella  cassetta  da  operazione  trovasi 
pure  un  piccolo  uncinetto  acuto  doppio,  che  l’operatore  riserba  per  quei  casi 
nei  quaii.  come  avvenne  nel  tentativo  ili  Palili , P occhio  si  volgesse  convulsi- 
vamente all’  indentro  e provocasse  con  questo  movimento  la  lacerazione  della 
congiuntiva  digià  afferrata  dall’ uncino  semplice:  in  tali  circostanze,  questo 
chirurgo  impianta  il  doppio  uncino  nella  sclerotica  e si  rende  in  tal  modo 
padrone  dell'  occhio.  Una  spugna  e dell’  acqua  fredda  completano  l’ appa- 
recchio. 

Due  ajutanti  bastano,  rigorosamente  parlando,  quando  si  tratta  di  un  adulto; 
quando  poi  l’ individuo  ila  operarsi  è un  fanciullo , od  è tale  dei  cui  movi- 
menti non  possiamo  esser  sicuri, sono  necessari  più  di  duo  ajutanti.  L’ infermo 
è posto,  come  per  l’operazione  della  cateratta  , su  di  una  sedia , in  faccia  ad 
una  finestra  bene  esposta  alla  luce  ed  all’aria;  1’  operatore  sta  seduto  su  di 
un'altra  sedia  alquanto  più  elevata  . ma  non  già  affatto  di  faccia  al  malato  , 
sihbene  alquanto  da  un  lato.  Uno  degli  ajutanti  tiene  il  malato,  postosi  al  di  dietro 
di  esso . e ne  fissa  la  lesta  contro  il  proprio  petto , onde  essa  vi  trovi  un 
punto  di  appoggio;  un  secondo  ajulanle  sta  davanti  all’infermo,  a lato  ed  a destra 
dell’operatore.  Io  ho  supposto  l’operazione  da  praticarsi  sull’occhio  destro,  ed 
è per  uno  strabismo  convergente  che  si  va  a tagliare  il  muscolo  retto  interno. 
Il  chirurgo  mette  l'elevatore  di  Pellier  sotto  la  palpebra  superiore,  e lo  con- 
segna all’ajutanle  situato  al  di  dietro  del  malato  ; questi  lo  prende  con  la  mano 
destra  ; l’abbassatore  della  palpebra  inferiore  è tenuto  dall'altro  ajutante,  che  si 
assicura  nello  stesso  tempo  delle  mani  del  malato;  oppure  si  adopra  lo  stru- 
mento a molla  che  io  rappresento  con  la  ligura  362.  Si  vede  in  questa 
figura  un  uncino  a che  rappresenta  l’elevatore,  un  altro  uncino  b indica  l’ab- 
bassatore.  Con  questo  strumento,  immaginato  da  Velpeau , rigorosamente  par- 
latolo basta  un  solo  ajutante.  L’operatore  ordina  al  malato  di  portar  l’occhio  al- 
l’infuori  (per  facilitare  questo  movimento  egli  chiude  o si  fa  chiudere  l’occhio 
sano)  ; dopo  di  clic  impianta  un  piccolo  uncino  acuto  nella  congiuntiva  in  vi- 
cinanza della  caruncola  lacrimale.  Quando 
a l’occhio  rimane  convulsivamente  girato  verso 

l'angolo  interno,  lo  che  succede  assai  di  fre- 
T\(F  (jp  '***  quelite,  l’operatore  prende  l’uncino  con  la 

M mano  sinistra,  lo  fa  sdrucciolare  a piatto  sul 

H globo  oculare  verso  l’angolo  interno , al  di- 

jh  sotto  delle  palpebre;  dopo  di  avervelo  spinto 

\lj A ad  una  conveniente  distanza , imprime  un 

leggiero  movimento  al  manico  in  modo  da 
A inclinare  la  punta  dell’uncino  in  addietro, 

Fig.  362.  quindi,  afferrando  la  congiuntiva,  pu6  tirar 

l’occhio  atfinfuori.  Questo  uncino  è tenuto 
dalla  mano  sinistra  dell’  ajutante  situato  al  di  dietro  dell’  infermo.  Il  chirurgo 
impianta  in  seguito  un  secondo  uncino  nella  congiuntiva  in  maggior  vicinanza 
della  cornea,  alla  distanza  di  una  linea  e mezzo  da  quest’ultima,  e lo  tiene 
egli  stesso  con  la  mano  sinistra.  La  figura  363  rappresenta  questo  tempo  della 
operazione,  cioè  quello  della  impiantazione  degli  uncini.  La  congiuntiva 
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essendo  allora  sollevala  in  forma  ili  piega  dai  due  uncinetti , l’operatore  » 
armalo  di  forbici  ricurve , taglia  questa  piega  e continua  a dare  dei  piccoli 
colpi  di  forbici  sino  a che  il  muscolo  sia  messo  a nudo  , nel  medesimo 
tempo  clic  con  l’uncinetto  che  tiene 
dalla  mano  sinistra  porta  l’ occhio 
alquanto  più  all’  infuori.  Egli  posa 
allora  le  forbici,  prende  l’uncino 
smussato  e lo  fa  sdrucciolare  tra 
la  sclerotica  ed  il  muscoto;  disim- 
pegna quindi  dalle  parti  che  ha 
afferrate  1’  uncino  acuto , divenuto 
allora  inutile , e prende  1’  uncino 
smussato  con  la  mano  sinistra  che  si 
è resa  libera.  La  figura  364  rappre- 
senta questo  tempo  della  operazione. 

Si  vede  in  essa  il  muscolo  messo 
allo  scoperto  e sollevato  dall'uucino 
smussalo.Perterminare  l’operazione,  Fig.  363. 

si  taglia  il  muscolo  sull’uncino  sud- 
detto, lo  che  si  fa  colle  stesse  forbici  che  hanno  servito  al  primo  tempo  della 
operazione.  Nel  medesimo  istante  l’occhio,  come  liberato  dal  legame  che  lo 
teneva  incatenato, deve  portarsi  nella 
sua  normile  posizione.  Fallitosi  in 
seguilo  alcune  lozioni  d’acqua  fredda 
per  toglierne  il  sangue,  e si  ordina 
all’  infermo  di  aprir  gli  occhi  per 
vedere  se  entrambi  si  trovano  nel 
parallelismo. 

Lato  sinistro.  — Il  processo  pre- 
cedente non  è che  leggiermente 
modilicato,  e l’ operazione  può  farsi 
egualmente  con  la  mano  destra. 

L'ajutante  situato  al  di  dielrodcU’in- 
fermo  tiene  l’elevatore  con  la  mano 
sinistra  e l’uncinetto  con  la  destra; 

P operatore  passa  in  allora  il  suo 
braccio  sinistro  trasversalmente  al 
davanti  della  fronte,  prende  un  punto  di  appoggio  su  questa  regione  , e eoa 
la  mano  ricurvata  tiene  l’uncinetto  che  deve  portar  l’occhio  all’infuori. 

Phillips  (1)  opera  come  Dieffenbach,  ma  reseca  una  porzione  di  muscolo, 
Cd  annette  una  grande  importanza  a questa  resezione. 

Velpcau  (i)  ha  creduto  di  dover  modificare  nella  maniera  seguente  il  pro- 
cesso di  Dieffenbach.  Le  due  palpebre  essendo  state  precedentemente  allon- 
tanate, sia  con  un  dilatatore  di  ambe  esse  palpebre,  come  quello  che  ho  rap- 
presentato, sia  con  un  elevatore  ed  un  abbassatore  ordinari  < questo  chirurgo 
afferra  in  un  solo  colpo  con  una  pinzetta  ad  uncini  la  congiuntiva  ed  il  mu- 
scolo retratto,  in  vicinanza  dell’attacco  di  quest’ultimo  alla  sclerotica;  una  se- 
ti) Vedi  l'opera  del  dottor  C.  Phillips,  che  porta  per  titolo:  De  la  t&notomie 
lous-cutanée,  ou  des  opàrations  qui  se  pratiquent  pour  la  quérison  dei  piedi  boi* » 
du  tnrticolis , de  la  contraclure  de  la  mainet  des  doigté,  des  fausses  ankyloses,  du 
strabismi,  de  la  myopic,  du  bégaiement,  etc.  Parigi,  1844,  pagina  277  e seg. 

(2)  Annalet  de  la  chirurgie  'francati*.  Parigi  , 1842,  t.  IV,  pag.  318,  38o,  t.  V, 
pagina  44. 
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concia  pinzetta  ad  uncini  viene  in  seguito  applicata  sulla  congiuntiva,  in  pros- 
simità della  cornea,  ed  è affidata  ad  un  ajutante.  I na  leggiera  trazione  praticata 
in  senso  opposto  da  questi  due  strumenti  determina  una  piega  della  mucosa 
oculare.  Su  ili  un  tal  punto  Yelpeau  divide  con  delle  forbici  rette  e smussate 
tanto  la  congiuntiva  quanto  la  porzione  del  muscolo  afferrato  dalla  prima 
pinzetta.  Ciò  fatto , perchè  la  divisione  sia  completa  e non  rimanga  alcuna 
fibra  atta  a riprodurre  la  deformità . egli  passa  nel  fondo  della  ferita  un  un- 
cino smusso  simile  a quello  di  Phillips:  e se  questo  strumento  riconduce  una 
porzione  del  muscolo  non  divisa,  la  recide  e la  separa  con  le  forbici. 

Sezione  dei  muscoli  retto  esterno,  retto  superiore,  retto  inferiore.  — Di* 
videsi  il  retto  esterno  per  lo  strabismo  divergente:  la  quale  varietà  di  strabismo 
è rara,  a dir  vero.  L’operazione  è basata  sui  principi  che  ho  già  esposti.  .Ma 
dovremo  notare  due  punti  essenziali  perchè  le  prime  incisioni  che  scuoprir 
debbono  i muscoli  sicno  convenienti  e praticate  a dovere:  1°  il  muscolo  si 
inserisce  alla  distanza  ili  9 millimetri  dalla  cornea;  esso  rimane  adunque  un 
poco  più  addietro  che  non  il  retto  interno,  2°  il  muscolo  si  trova  immedia- 
tamente al  disopra  dell’angolo  palpebrale  esterno  ; bisogna  adunque  andarlo  a 
cercare  al  disopra  di  quest’angolo  stesso. 

Prima  di  recidere  il  retto  superiore  ed  il  retto  inferiore  dell’occhio,  dovremo 
aver  presente  al  pensiero  clic  il  primo  di  questi  muscoli  si  inserisce  alla  di- 
stanza di  8 centimetri,  il  secondu  alla  distanza  di  7 centimetri  dalla  cornea, 
e che  non  bisogna  confondere  l’uno  e l’altro  di  questi  muscoli  con  gli  obliqui 
corrispondenti. 

I chirurghi  sono  giunti  sino  a tagliare  parecchi  di  questi  muscoli  nello 
stesso  tempo.  A tale  oggetto,  è stata  ingrandita  la  incisione  della  congiuntiva, 
e si  è giunti  pure  a procedere  alla  ricerca  ili  tutti  i muscoli  per  reciderli 
tutti  quanti.  Queste  operazioni  finiranno  coll’essere  apprezzate  per  quello  che 
meritano,  e gli  eccessi  spaventevoli  ai  quali  esse  hanno  dato  luogo  faranno  anco 
per  lungo  tempo  testimonianza  di  questi  errori. 

Metodo  sotto-congiuntivale.  — Il  desiderio  ili  prevenire  la  procidenza  del 
globo  oculare,  che  si  rimprovera  al  metodo  precedente,  hanno  condotto  il  (ìuérin 
a proporre  questo  metodo:  esso  comprende  due  processi  : il  processo  per  dis- 
sezione , il  processo  per  puntura. 

Processo  per  dissezione.  — Questo  processo  consiste  nel  distaccare  dalla 
sclerotica  , incidendola . una  porzione  della  congiuntiva  e della  fascia  aponeu- 
rotica  , alla  loro  inserzione  al  globo  oculare,  nel  mettere  allo  scoperto  il  mu- 
scolo retratto,  nel  sollevarlo  su  di  una  branca  ili  un  pajo  di  forbici  ricurve  a 
punta  smussa  e nel  tagliarlo  per  traverso;  finalmente  nel  riapplicare  esatta- 
mente queste  membrane  divise.  Questo  processo  non  è applicabile  che  ad  al- 
cuni casi  particolari. 

Processo  per  puntura.  — Lo  strumento  che  rappresenta  la  parte  principale 
in  questa  operazione  è un  miotomo  formato  da  un  fusto  piegalo  a gomito  e 
terminalo  da  una  lama  che  forma  essa  stessa  un  angolo  col  fusto.  Questa 
lama,  tagliente  sul  bordo  convesso,  è perpendicolare  al  piano  della  curvatura 
del  fusto  e termina  con  una  estremità  rotondata  e smussa. 

Atto  operativo.  — Fatta  che  si  è la  piegatura  del  fascia,  c l’occhio  es- 
sendo agganciato  come  abbiamo  indicato  più  in  alto . il  chirurgo  immerge 
nella  base  di  questa  piegatura  il  perforatore  (strumento  puntuto  a ferro  di 
lancia,  a tagliente  doppio,  e leggiermente  ricurvo  sul  piatto)  : la  convessità  ili 
questo  strumento  è rivolta  dal  lato  dell’occhio.  Questo  perforatore  è immerso 
nei  tessuti  sino  a che  non  viene  provala  la  sensazione  di  una  resistenza,  cioè 
sino  a che  .sia  penetrato  tra  le  due  lamine  della  fascia  aponeurolica  e nel 
compartimento  occupato  dal  muscolo.  Lo  strumento  deve  esser  diretto  in 
modo  che  percorra  un  tragitto  il  quale  rappresenti  una  linea  che  sia  una  tan* 
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gerite  del  gioì»  oculare,  evitando  di  dare  ad  essa  una  troppo  grande  obliquità, 
e questo  per  evitare  di  penetrare  nello  spessore  del  fascia  aponeurotico  e di 
lasciare  in  addietro  il  compartimento  o la  loggia  entro  la  quale  sta  il  muscolo. 
Quando  siamo  ben  sicuri  che  quest'ultima  è stata  aperta,  si  fa  descrivere  alla 
punta  dello  strumento  un  piccolo  movimento  di  deviazione  laterale  in  ambi  i 
sensi  , onde  distruggere  i setti  della  loggia  muscolare  ed  ingrandire  in  tal 
modo  lo  spazio  congiuntivaie  nel  quale  il  miolomo  deve  essere  impegnato.  Il 
perforatore  è in  allora  ritirato,  mentre  l’ajuto  continua  a tener  distesa  la  pie- 
gatura del  fascia  aponeurotico  in  modo  da  lasciar  vedere  all'operatore  l‘  aper- 
tura e il  fondo  della  piccola  ferita.  Allora  si  introduce  il  miotomo  piegato  a 
gomito.  L’ istrumento  è tenuto  tra  il  pollice  e le  due  dita  successive,  come 
per  fare  una  puntura  verticale  . col  tagliente  all'  infuori  e col  dorso  della 
lama  che  corrisponda  al  muscolo  da  dividersi . di  tal  maniera  che  la  prima 
piegatura  a cubilo  dello  strumento  (quella  della  lama  col  manie»)  corrisponda 
al  gioì»  oculare,  e la  seconda  al  bordo  orbitario.  In  questa  posizione  la  lama 
è introdotta  attraverso  dell’apertura  del  fascia.  Allorché  essa  è penetrata  a tre 
quarti  circa  della  sua  lunghezza,  le  si  fa  descrivere  un  piccolo  movimento  di 
deviazione  all’infuori  del  muscolo,  in  modo  da  esser  certi  di  portarne  la  estre- 
mità a qualche  distanza  del  bordo  di  quest’ultimo.  Allora,  secondo  che  si  vuol 
dividere  il  corpo  carnoso  ilei  muscolo  solamente,  oppure  si  vuol  comprendere 
nella  sezione  la  guaina  muscolare  e tutto  lo  spessore  del  fascia  clic  la  costi- 
tuisce, lo  strumento  nel  primo  caso  vien  fatto  sdrucciolare  sotto  il  muscolo 
alla  distanza  di  3 o 4 millimetri  dalla  ferita  esterna , e nel  secondo  caso  è 
spinto  per  tutta  la  estensione  della  lama  ed  impegnalo  sotto  il  muscolo  nel 
punto  più  profondo  del  compartimento  aponeurotico.  Per  eseguire  questa 
parte  del  processo , si  abbassa  il  manico  dello  strumento  portando  leggiermente 
l’estremità  della  lama  verso  il  globo  oculare.  Quest’  ultimo  movimento  è indis- 
pensabile per  evitare  di  passare  al  davanti  del  muscolo  o di  impegnare  lo 
strumento  nello  spessore  delle  di  lui  libre.  Si  fa  penetrare  la  lama  del  mio- 
tomo sino  al  di  là  del  !»rdo  opposto  del  muscolo.  Per  assicurarci  _ clic  que- 
st’ultimo è stato  intieramente  sollevato  e sorpassato  dallo  strumentò . farinosi 
eseguire  alla  lama  dei  piccoli  movimenti  di  sdrucciolamento  sul  globo  oculare 
nel  senso  verticale , sino  a che  non  si  sente  il  dorso  della  lama  stessa  arre- 
stato dalla  resistenza  del  muscolo.  La  lama  dello  strumento  essendo  cosi  com- 
pletamente abbassata  ed  essendo  stata  messa  ad  immediato  contatto  con  la 
sclerotica,  si  fa  descrivere  al  manico  un  movimento  che  non  ha  altro  scopo 
che  quello  di  presentare  il  tagliente  della  lama  perpendicolarmente  alla  dire- 
zione del  muscolo.  Ciò  fatto , 1’  operatore  tenendo  sempre  con  la  mano  sini- 
stra il  piccolo  uncino  impiantato  nella  sclerotica  , lo  lira  verticalmente  ed  as- 
sai fortemente  per  produrre  una  tensione  abbastanza  considerabile  nelle  parli 
da  dividersi.  Questa  precauzione  è affatto  indispensabile  al  buon  successo  della 
operazione;  imperocché  il  minimo  rilassamento  delle  parti  paralizzerebbe  ra- 
zione del  tagliente  dello  strumento.  Nello  stesso  istante  si  eseguiscono  con 
quest'ultimo  dei  movimenti  di  sega  contro  il  muscolo,  c la  sezione  dell'organo 
é istantaneamente  operata.  Questa  divisione  si  annunzia  ordinariamente  me- 
diante un  corto  suono  aspro  particolare  e col  senso  di  una  resistenza  che  é 
stata  vinta.  Allorquando  ci  limitiamo  a fare  la  divisione  del  muscolo  nella  sua 
parte  più  anteriore , senza  comprendervi  tutto  lo  spessore  della  sua  guaina, 
un  leggierissimo  sforzo  tasta  per  produrre  la  sezione:  ma  quando  si  divide 
quest'organo  in  un  punto  più  profondo,  bisogna  fare  degli  sforzi  assai  grandi 
e mettere  in  tensione  il  muscolo  in  ragione  delle  resistenze  che  s’incontrano. 
Tu  Ita  volta , la  divi-none  del  muscolo  e della  sua  guaina  è annunziata  egual- 
mente anche  in  questo  caso  da  un  rumore  particolare  di  scricchiolio,  meno 
netto  però , c dal  senso  di  una  resistenza  che  è stata  vinta.  Per  assicurarci 
Viual.  Patologia.  Voi.  HI.  2 
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nell’un  caso  e nell’altro  che  tutto  quello  che  si  voleva  dividere  lo  è sialo 
completamente,  si  fa  ripassare  la  lama  del  miotonio  sulla  strada  stessa  che  ha 
percorso . riassumendo  in  qualche  modo  tutti  i tempi  della  operazione , e se 
rimangono  alcune  briglie  muscolari  od  aponeurotiche  intatte  e sfuggite  all’a- 
zione dello  strumento , si  trovano  cosi  completamente  divisi1.  Ritirato  che 
sia  lo  strumento,  potremo  assicurarci  che  la  sezione  del  muscolo  è stata  com- 
pleta dalla  deviazione  oculare  in  senso  inverso  e dalla  impossibilità  di  ricon- 
durre l’occhio  operato  dal  lato  ilei  muscolo  diviso,  al  di  là  della  linea  me- 
diana. Malgrado  le  precauzioni  che  abbiamo  accennate,  può  succedere  che  il 
gioito  oculare  possa  esst're  ancora  attratto  sino  ad  un  certo  punto  nel  senso 
della  deviazione:  in  simile  circostanza  non  bisognerebbe  esitare  ad  introdurre 
di  bel  nuovo  il  miotomo  e completare  la  divisione  delle  libre  che  avessero 
potuto  sottrarsi  all’azione  dello  strumento  nella  prima  o|terazione.  (Jueslo  può 
succedere  in  particolar  modo  quando  imporla  dividere  la  guaina  in  tutto  lo 
spessore  del  fascia. 

Medicatura.  — I lessa  è semplicissima  e consiste  in  lozioni  fatte  con  acqua 
fresca , li1  (piali  favoriscono  il  riassorbimento  della  ecchimosi  che  spesso  si 
spande  sotto  la  congiuntiva  oculare,  e che  sparisce  in  pochi  giorni.  Nei  primi 
Ire  giorni  non  faremo  aprir  gli  occhi  all’  infermo  se  non  pochissimo  e con 
molta  circospezione:  frattanto  gli  si  terranno  lilieri  e solamente  ricoperti  da 
un  leggiero  velo  : dovrà  consigliarsi  l’uso  di  occhiali  di  conserva.  Dovremmo 
procedere  alla  cura  delle  oftalmie,  qualora  si  manifestassero  dei  sintomi  real- 
mente inliammatorj. 

Valutazione.  — L’operazione  dello  strabismo  ha  dovuto  essere  mal  giudi- 
cata in  principio , imperocché  si  é avuta  troppa  fretta  di  mostrare  i resultali 
primitivi,  i (piali  nel  maggior  numero  dei  casi  erano  soddisfacenti.  Infatti, 
la  recidiva  della  deformità,  un'altra  deformità  che  rimpiazzi  quella  che  si  era 
voluta  correggere,  è tale  resultalo  clic  non  si  produce  ordinariamente  se  non 
dopo  un  tempo  assai  lungo , per  esempio  dopo  sei  od  otto  mesi.  Ora . dopo 
questo  tempo . nulla  di  più  frequente  che  la  recidiva . tanto  se  la  operazione 
sia  stata  falla  col  metodo  così  detto  sotto-congiuntivale  che  col  metodo  ordi- 
nario. quando  un  muscolo  solo  è stato  diviso.  Se  per  evitare  la  recidiva  ap- 
plicando quest’  ultimo  metodo  si  sbrigli  largamente  la  lamina  fibrosa  che  fa 
l'uffizio  di  sospensorio  del  gioito  oculare . se  si  giunga  pure  sino  a dividere 
più  muscoli,  allora  si  produrrà  una  exoftalmia,  la  quale  può  qualche  volta 
esser  portata  molto  lungi  e produrre  una  deformità  bone  altrimenti  ributtante 
e dispiacevole  che  non  lo  sia  una  loscaggine . anco  pronunziata.  E bisogna 
che  gli  straholomisti  si  spieghino  con  precisione  su  di  un  tal  punto  : im- 
perocché succede  loro  più  di  una  volta  di  contare  tra  le  operazioni  coro- 
nate da  buon  successo  una  operazione  che  avrà  avuto  per  resultato  la  corre- 
zione di  una  deviazione  laterale  del  globo  oculare  guadagnata  a costo  di  una 
projezione  anteriore  di  questo  stesso  organo. 

La  diplopia  é assai  frequente  dopo  questa  operazione,  e quello  che  v’  ha  di 
peggio  si  é che  non  si  può  dire  quale  sia  il  processo  operatorio  che  mag- 
giormente esponga  a questo  inconveniente,  e (piale  quello  che  potrebbe 
farcelo  evitare.  Egli  è impossibile  pure  il  determinare  quali  sieno  i casi  di  stra- 
bismo i quali  dopo  la  operazione  presenteranno  questo  singolare  fenomeno. 
Per  buona  sorte  non  è raro  il  vedere  sparire  la  diplopia  dopo  sei.  otto  mesi 
od  un  anno. 

I veri  accidenti,  quelli  per  esempio  che  si  sareblicro  previsti  dalla  analogia, 
le  infiammazioni  superliciali  o profonde,  sono  stati  invece  estremamente  rari.  La 
ferita  del  nervo  ottico,  l’apertura  dell’occhio,  case  che  non  possono  essere  attri- 
buite si1  non  ad  una  estrema  imperizia  per  parte  del  chirurgo,  sono  state  preci- 
samente cagionale  da  coloro  che  si  chiamano  gli  abili  del  mestiere.  Non  si  cita 
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elio  un  esempio  di  ciascuno  di  questi  accidenti,  ed  io  conosco  due  casi  di  cecità 
dovuti  essi  pure  ad  un  abile  tenotomista.  Vi  è stato  un  caso  di  emorragia  grave. 
Ma  se  si  consideri  clic  a questi  accidenti  si  possono  opporre , non  delle 
centinaia . ma  delle  migliaia  di  operazioni  che  si  pratica  nino  senza  alcuna 
specie  di  pericolo  per  il  inalato . saremo  indotti  a convenire  che  questa  è un  i 
operazione  di  una  innocuità  perfettamente  stabilita. 

Ouanto  alle  fangosità  che  si  elevano  sulla  ferita,  dovranno  essere  escise. 
Egli  è vero  che  queste  vegetazioni  recidivano  qualche  volta  , ma  allora  si 
tornano  ad  escùtere  di  bel  nuovo.  L' infossamento  della  caruncula  è ancora 
una  deformità  consecutiva,  ma  non  già  un  vero  accidente. 

Cosi  l’operazione  che  consiste  nel  dividero  i muscoli  dell’occhio  per  guarire 
lo  strabismo  non  espone  il  malato  a degli  accidenti  reali , ma  questa  opera- 
zione è per  lo  più  susseguita  da  una  deformità:  deformità  che  può  consistere 
nella  riproduzione  di  quella  che  si  è voluto  correggere . oppure  in  un’  altra 
più  grave  deformità.  I’  esoftalmi.  Conseguentemente  dovremo  astenerci  dal- 
l' operare,  quando  lo  strabismo  non  sia  pronunziatissimo,  e quando  gli  occhi 
sono  naturalmente  prominenti.  Nei  casi  conlrarj  . cioè  quando  gli  occhi 
saranno  piccoli . affondati  nell’  orbita  , e molto  deviati , dovremo  operare.  In 
<1  uesl e circostanze  appunto  io  ho  eseguito  per  eccezione  il  metodo  che  ho 
descritto  prima  di  tutti  dettagliatamente,  e ciò  con  dei  risultati  realmente 
vantaggiosi;  imperocché  ho  diviso  intieramente  il  muscolo,  ho  sbrigliata  lar- 
gamente la  lamina  aponeurotica.  e raddrizzando  l’occhio,  gli  ho  dato  una  leg- 
giera prominenza  in  avanti,  talché  è sembralo  dissotterrato  da  un’  orbita  ove 
era  nascosto  troppo  profondamente. 

Si  polrebln*  rispondere  che,  poiché  l’esoflalmia  è alla  line  dei  conti  il  grande 
inconveniente  di  questa  operazione,  dovrebbe  darsi  la  preferenza  al  metodo 
sotto-congiuntivale,  che  non  espone  a questa  deformità.  In  primo  luogo  tutto 
questo  è ben  lungi  dall’esser  provato.  Operate  pure  senza  dividere  largamente 
la  congiuntiva,  o dividendola:  se  voi  attaccherete  più  muscoli  e se  sbriglie- 
rete mollo  la  lamina  sospensoria  dell’occhio,  vi  sarà  esoftalmi:!:  imperocché 
non  è già  la  mucosa,  che  assicura  i rapporti  naturali’  dell'occhio  con  l’orbita, 
ma  sono  veramente  i muscoli  c l’addoppiatura  lihrosa  del  guscio  oculare. 

D’altronde,  operando  senza  il  vantaggio  di  seguire  con  l’occhio  i movi- 
menti del  coltello,  ci  esporremo  a delle  ferite,  a dei  veri  accidenti,  ed  è im- 
possibile che  durante  la  esecuzione  del  vero  metodo  sotto-congiuntivale  si 
possano  conoscere  certe  particolarità  delle  quali  bisogna  renderci  conto  per 
sapere  a qual  tempo  della  operazione  ci  dovremo  arrestare.  Cosi,  vi  sono  dei 
casi  nei  quali  la  sola  divisione  di  un  muscolo  permette  all'occhio  di  ripren- 
dere immediatamente  il  suo  posto;  ve  ne  sono  altri  nei  quali  il  raddrizza- 
mento non  si  opera  che  dopo  uno  sbrigliamento  fatto  su  di  un  lato  della  la- 
mina aponeurotica:  qualche  volta  bisognerà  sbrigliare  eziandio  sull'altro  lato. 
Finalmente,  vi  sono  dei  casi  in  cui.  malgrado  la  sezione  ilei  muscolo  e questi 
due  sbrigliamenti,  l’occhio  non  ritorna  subito  dopo  al  suo  posto.  Solo  quando, 
seguendo  coll’occhio  il  tagliente  dello  strumento,  ci  saremo  assicurali  clic  tulli 
ì tempi  dell’operazione  sono  stati  completi,  potremo  razionalmente  aspettare 
un  raddrizzamento  consecutivo,  che  Ita  luogo  in  allora  spessissimo.  Ma  se  voi 
operate  all’oscuro,  senza  assistere  por  cosi  diro  all'alto  importante  che  si 
compie,  come  potrete  avere  la  convinzione  che  tutti  i tempi  della  operazione 
sono  stati  eseguili  e pensare  che  se  il  raddrizzamento  non  ha  luogo  imme- 
diatamente. potrà  effettuarsi  consecutivamente  ? 
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[Por  esser  veduti  distinta  mente,  pii  oggetti  debbono  esser  posti  ad  una 
distanza  datili  ocelli  che  varia  a seconda  degli  individui , ma  die  nello  stato 
normale  è dai  25  ai  30  centimetri  pei  piccoli  oggetti , come  sarebbero  i ca- 
ratteri a stampa,  i soggetti  che  non  distinguono  nettamente  gli  oggetti  so 
non  ad  una  distanza  più  breve,  sono  miopi;  coloro  i quali  non  li  percepi- 
scono distintamente  che  ad  una  distanza  maggiore,  sono  presbiti.} 

Cause.  — fri  grande  volume . una  prominenza  marcata  dell*  occhio  è la 
causa  più  naturale  della  miopia.  Ella  è questa  la  miopia  congenita.  Tutto  ciò 
che  prolunga  il  diametro  antcro-posleriore  del  gioito  oculare,  come  la  troppa 
grande  convessità  della  cornea,  del  cristallino , tutto  ciò  che  aumenta  la  den- 
sità dei  mezzi  trasparenti,  deve  contribuire  a produrre  la  miopia.  Infatti  tutte 
queste  circostanze  esagerano  la  potenza  refrangente  dell'  occhio.  Ecco  quello 
che  ha  luogo:  i raggi  luminosi  emanati  dagli  oggetti  posti  alla  distanza  ordi- 
naria . invece  ili  raccogliersi  c di  riunirsi  al  momento  di  giungere  al  fondo 
dell'occhio  per  colpire  la  retina  colla  sommità  ilei  cono  che  essi  formano,  si 
riuniscono  troppo  presto,  cioè  prima  di  arrivare  alla  loro  destinazione: 
una  volta  riuniti,  questi  raggi  si  disuniscono,  progrediscono  divergendo  verso 
il  fondo  dell’occhio,  giungono  sparpagliati  sulla  retina  e non  le  trasmettono 
che  una  immagine  confusa  dell’ oggeLlo  guardato.  Cosi  l'aumento  di  volumo 
della  totalità  del  globo  oculare  è una  causa  di  miopia  ; la  ipertrofia  ilei  cri- 
stallino. quella  pure  del  corpo  vitreo,  l’ipertrolia  del  grasso  dell'orbita,  spingendo 
l'occhio  in  avanti,  ponilo  indurre  un  simile  resultato  senza  alterare  la  retina.  Lo 
stesso  si  dica  di  quella  malattia  della  conica  chiamata  sto  filoma  trasparente  odierò - 
locete  diafano  e della  nubecola.  Le  diverse  idropisìe  del  l'occhio,  quelle  della  camera 
anteriore,  quella  della  capsula  del  cristallino,  quelle  del  corpo  vitreo,  questi 
eccessi  di  umori  possono  ancora  aumentare  il  volume  di  tutto  il  gioivo  ocu- 
lare o di  una  delle  ili  lui  'parti , e possono  quindi,  esagerando  la  forza  di 
refrazione,  produrre  la  miopia.  La  miopia  determinata  da  questi  stati  patolo- 
gici vieti  chiamata  organica. 

[La  miopia  è ancora  la  conseguenza  di  quella  affezione  dell’occhio  clic  è 
stata  accennata  sotto  il  nome  di  sclero-coroidite  posteriore,  per  la  ragione  che 
il  diametro  antero-posteriore  dell’occhio  è allungato  dalla  pressione  che  i mu- 
scoli esercitano  sul  segmento  posteriore  divenuto  meno  resistente.] 

Ma  la  miopia  non  coincide  costantemente  con  un  aumento  nel  volume  della 
totalità  o di  una  parte  dell’occhio,  con  una  esagerazione  nella  quantità  e nella 
densità  dei  suoi  mezzi  refrangenti  : ossa  può  eziandio  essere  osservata  con  dello 
disposizioni  materiali  opposte:  cosi  un  globo  oculare  piccolo  ed  infossalo  dentro 
l’orbita,  una  mancanza  di  convessità  nella  cornea,  una  piccola  quantità  di 
umore  acqueo , lutto  ciò  può  coincidere  con  la  miopia.  Egli  è prolwbile  in 
allora  che  nella  innervazione,  nella  vitalità  dell’occhio,  esista  una  qualche  modi- 
lìrazione  che  dia  alla  visione  una  potenza  analoga  a quella  che  le  disposi- 
zioni tisiche  già  indicate  le  davano  nei  casi  citali  pocanzi.  Quivi  l’ iride  c la 
retina  debbono  rappresentare  una  parte  molto  importante. 

La  miopia  è più  frequente  nella  giovinezza.  Ordinariamente  la  vista  si  cor- 
regge con  lo  andare  degli  anni  : purtuttavia  vi  sono  dei  vecchi  molto  miopi. 
Nel  primo  caso  la  miopia  ha  luogo  liti  dalla  nascita,  in  altri  poi  essa  si  ò 
dichiarala  ad  una  età  più  avanzata. 

La  miopia  si  riscontra  raramente  nei  campagnuoli  e nei  poveri;  più  fre- 
quente nelle  grandi  città  che  non  altrove,  essa  sembra  riserliata  alla  classo 
elevala  della  società.  Egli  è possibile  che  l’ educazione  della  classe  agiata 
contribuisca  allo  sviluppo  della  miopia.  I fanciulli  sono  tenuti  in  stanze 


. Digìtized  by  Google 


MIOPIA 


25 

poco  illuminale,  non  si  permette  loro  die  una  mezza  luce,  e si  esercitano  troppo 
presto  a lissare  degli  oggetti  molto  minuti  e delicati  : casi  il  disegno , il  ri- 
camo, lo  studio  sulle  carte  geografiche  favoriscono  lo  sviluppo  della  miopia. 
L’occhio  fa  allora  degli  sforzi  per  hen  distinguere  i i piccoli  oggetti;  la  pupilla 
rimane  a lungo  dilatatissima,  lo  che  è una  causa  di  miopia.  Vi  sono  certe  profes- 
sioni che  la  producono  più  frequentemente:  tali  sarebbero  la  professione  dell’o- 
rologiaro,  quella  dell’incisore,  quella  dello  scultore.  I giovani  che  vogliono 
esimersi  dal  servizio  militare  conoscono  perfettamente  tiene  queste  circostanze: 
leggendo  a lungo  e di  frequente  dei  caratteri  sempre  più  minuti,  ad  una  distanza 
sempre  meno  considerabile  e ad  una  luce  sempre  più  debole  ; facendo  quindi 
uso  di  occhiali  concavi  progressivamente  più  forti . Uniscono  col  crearsi  una 
miopia.  Al  tempo  dell’impero,  questi  esempi  non  erano  rari.  La  miopia  pro- 
dotta da  queste  abitudini,  da  questi  abusi  della  facoltà  visiva,  vicn  detta  fun- 
zionale. Essa  è considerala  come  più  frequente  delle  altre. 

[La  miopia  non  attacca  sempre  ambi  gli  ocelli  allo  stesso  grado  e può  at- 
taccare un  occhio  piuttosto  che  un  altro.  Wardrop  la  crede  più  frequente  a sini- 
stra che  a destra  ; Warrc  ammette , al  contrario , che  l' occhio  destro  ne  sia 
più  spesso  attaccato]. 

Sintomi.  — La  miopia  ha  molti  gradi.  Ordinariamente  un  foglio  stampato 
in  caratteri  ordinari  non  può  esser  lien  letto  al  di  là  di  un  mezzo  piede. 
Nell’Accademia  reale  di  musica,  vi  è attualmente  una  artista  che  è costretta 
a farsi  condurre  dentro  le  quinte,  e che  sulla  scena  conta  i passi  che  fa 
per  sapere  dove  si  trova,  tanto  è considerabile  la  sua  miopia.  Ne, esiste  un 
grado  clic  costringe  il  malato  ad  applicare  il  naso  sullo  stampato  che  vuol 
leggere  ; qualche  volta  pure  ei  non  si  serve  clic  di  un  solo  occhio  ; lo  che 
diviene  una  causa  di  strabismo,  imperocché  l’occhio  esercitato  più  spesso 
acquista  una  maggior  forza,  mentre  l'altro  s’indebolisce  e si  devia.  Tra  questi 
due  estremi,  vi  sono  dei  gradi  intermedi . che  è lume  saper  misurare  ; questi 
gradi  sono  marcati  a centimetri.  Cosi,  se  si  eserciti  la  professione  in  una  lo- 
calità mancante  di  ottici,  potremo  misurare  in  questa  maniera  la  distanza  alla 
quale  il  malato  vuol  leggere,  spedire  la  misura  insfltoe  con  lo  stampato  elio 
ha  servito  alla  lettura,  e se  l'ottico  a cui  ci  siamo  diretti  sarà  abile,  potrà 
scegliere . su  questi  dati . gli  occhiali  che  convengono  a quel  tal  grado  di 
miopia. 

Ecco  i fenomeni  che  presentano  gli  occhi  : si  osserva  ordinariamente  che 
il  glolio  oculare  sporge  molto  in  avanti,  che  la  cornea  è mollo  convessa  : per 
la  qual  cosa  la  camera  anteriore  ha  una  estensione  maggiore  del  dovere  ; avvi 
dilatazione  della  pupilla.  Quanto  alla  vista,  essa  diviene  meno  buona  a misura 
che  la  luce  diminuisce.  Il  miope  ha  una  lisonomia  particolare  ; porta  la  lesta 
in  avanti,  increspa  i sopraccigli  e la  fronte  ; i tratti  della  faccia  si  portano  al- 
i’indentro:  egli  batte  le  palpebre  in  un  modo  particolare,  se  l’oggetto  sul 
quale  fissa  gli  sguardi  si  allontana  da  lui  ; guarda  di  rado  in  faccia  la  per- 
sona che  gli  parla , porta  sempre  il  suo  sguardo  altrove , oppure  sta  ad 
occhi  bassi. 

[Per  vedere  distintamente  gli  oggetti  lontani , il  miope  avvicina  le  palpe- 
bri' ; quando  li  vede  attraverso  ad  una  carta  perforala  da  uno  spillo . essi 
gli  appariscono  più  chiari  e più  netti.  1 miopi  scrivono  per  lo  più  in  ca- 
ratteri piccoli  e lini . e preferiscono  la  lettura  di  libri  stampati  a caratteri 
minuti.  Essi  attribuiscono  agli  oggetti  lontani  delle  dimensioni  maggiori 
di  quelle  che  vengon  loro  attribuite  dagli  individui  dotati  di  una  vista 
ordinaria.  Quando  un  miope  guarda  la  damma  ili  una  candela  posta  ad  una 
certa  distanza  questa  fiamma  gli  sembra  torbida,  ingrandita  ed  addoppiata, 
triplicata  od  anco  quadruplicala  di  numero], 

[Diagnosi.  — La  miopia  si  riconosce  sotlomettendo  il  soggetto  allo  speri- 
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monto  seguente.  Gli  si  presenta  un  libro  stampato  in  caratteri  ordinarj  : il 
soggetto  può  leggerlo  alla  distanza,  di  8.  S e qualche  volta  ancora  di  2 
centimetri  dagli  occhi.  Se  si  allontana  il  libro,  si  riscontra  che  la  lettura  non 
è più  possibile  al  di  là  ilei  IO  ai  27  centimetri.  Se  gli  si  mette  davanti  al- 
l’occhio una  lente  concava,  la  lettura  ritorna  possibile  alla  distanza  preceden- 
temente accennata.  La  miopia  vieti  distinta  dall’amhliopia.  per  la  ragione  che, 
nella  miopia , il  soggetto  può  leggere  in  un  luogo  oscuro  dei  caratteri  a 
stampa  molto  minuti  che  un  occhio  dotato  di  una  vista  normale  non  potrebbe 
distinguere:  mentre  nell’ amhliopia  il  malato  non  vede  più  nulla.  Lo  speri- 
mento fatto  con  le  lenti  concave  completa  la  diagnosi  : il  miope  ci  vede  ad 
una  certa  distanza  con  l’aiuto  di  queste  lenti , mentre  dii  è attaccato  da  ani- 
bliopia  non  gode  di  questa  facoltà.] 

Corso.  — I progressi  dell’età  operano  una  specie  di  appianamento  sull’oc- 
chio che  si  esercita  nel  suo  diametro  anleroqsostcriore  : essi  diminuiscono 
adunque  la  forza  di  refrazione  dei  mezzi  diafani  e possono  correggere  ed 
anco  fare  sparire  la  miopia.  Si  è veduto  lo  stato  contrario,  la  presbiopia,  suc- 
cedere alla  miopia,  specialmente  quando  uno  stato  morboso  determina  l’atrofia 
dell'occhio.  L’operazione  della  cateratta  per  estrazione  può  produrre  lo  stesso, 
elfetto.  l'n  indebolimento  generale  dell’  organismo  per  una  grave  malattia  u 
per  perdite  sanguigne  sofferte  ha  diminuito  qualche  volta  la  miopia.  Que- 
st'ultima.  invece  di  correggersi,  può  andare  continuamente  aumentando  e 
giungere  ad  un  punto  che  equivalga  ad  una  vera  cecità  : essa  può  ancora  ri- 
manere stazionaria. 

Prognosi.  — La  miopia  congenita  viene  considerata  come  più  grave  di 
quella  che  è accidentale,  in  particolar  modo  quando  quest'  ultima  è dovuta  a 
delie  abitudini  viziosi1.  Lo  strabismo  è una  delle  complicazioni  clic  la  rendono 
più  ribelle.  La  miopia  che  è dovuta  ad  una  alterazione  di  tessitura  ha  un 
grado  di  gravezza  che  differisce  a seconda  della  natura  di  questa  alterazione 
e del  suo  accrescimento. 

Cura.  — La  miopia  è stata  troppo  spesso  considerata  come  incurabile. 
Questa  prevenzione  ha  (Ahi  trascurare  i mezzi  che  potrebliero  completamento 
guarirla.  Ad  essa  si  oppongono  generalmente  gli  occhiali  a lenti  concavo 
senza  neppure  dirigere  la  loro  applicazione.  Se  tutti  i mesi  si  diminuisse  pro- 
gressivamente la  loro  concavità , si  otterreblicro  uiù  ili  frequente  delle  curo 
radicali,  specialmente  nei  casi  di  miopia  funzionale.  Kcco  un  esercizio  sempli- 
cissimo il  quale  può  esso  pure  indurre  questo  stesso  risultalo  : il  soggetta 
sta  seduto  con  la  testa  fissata  al  muro  od  alla  spalliera  di  una  sedia  ; si  metto 
un  libro  su  di  un  leggio  a distanza  conveniente  perchè  il  malato  possa  leg- 
gere; ogni  settimana  si  allontana  il  libro  di  alquanti  millimetri.  P.  Demours 
stracciava  tulli  i giorni  un  foglio  a questo  libro.  Con  questo  esercizio,  la  vista 
acquista  a poco  a poco  una  maggiore  portata,  e l’infermo  diviene  finalmente 
capare  ili  leggere  alla  distanza  normale  o con  dei  vetri  affatto  pianeggianti 
e naturali.  £ stalo  proposto  di  estrarre  o di  abbassare  il  cristallino.  .Ma  non 
è questo  un  esporre  il  maialo  a perdere  completamente  la  vista  ì Questa 
mezzo  estremo  non  ]>otrà  essere  ragionevolmente  proposto  clic  nel  caso  di 
miopia  equivalente  alla  cecità:  e si  dovrehliero  anco  in  allora  prendere  in 
seria  considerazione  i gravi  accidenti  cui  può  dar  luogo  ogni  operazione  pra- 
ticata sull’occhio.  In  questi  ultimi  tempi,  certi  chirurghi,  tra  i quali  se  no 
coniano  dei  sensatissimi,  avevano  proposto  di  tagliare  i muscoli  dell' occhia 
per  impedir  loro  di  comprimere  il  globo  oculare  e di  aumentare  in  tal  moda 
il  suo  diametro  aliterò  posteriore.  Bisogna  saper  buon  grado  a questi  chirur- 
ghi di  aver  riconosciuto  assai  presto  che  tali  tentativi  non  potevano  nè  dove- 
vano esser  continuali. 

^Quando  la  miopia  è dovuta  all’ applicazione  troppo  prolungata  degli  occhi 
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su  di  oppili  minuli,  converrà  fare  aste  nere  per  un  certo  tempo  il  sopgetto 
ila  questi  lavori,  facendogli  abbandonare  le  lenti  coucave  e raccomanda udo- 
pli  principalmente  di  esercitare  la  vista  su  di  oggetti  voluminosi  e lontani. 
Ed  è appunto  in  questo  intendimento  che  bisognerà  consigliare  l’ esercizio 
all’aria  libera . le  passeggiate  a piedi  e a cavallo  in  campagna  ed  i viaggi  ; 
condizioni  nelle  quali  gli  infermi  son  costretti  precisamente  a spingere  gli 
sguardi  su  oggetti  grandi  e lontani. 

La  miopia  vien  corretta  dall’ uso  di  lenti  concave  (vedete  l’articolo  Oc- 
chiali); ed  un  tal  mezzo  non  costituisce  soltanto  una  cura  palliativa,  ma  pud 
pure  divenir  curativo . quando  venga  impiegato  in  una  maniera  metodica.  A 
tale  oggetto,  si  fanno  portare  ai  miopi  delle  lenii  concave  sempre  meno  forti 
con  lo  andar  del  tempo , costringendoli  ad  esercitarsi  a leggere  con  queste 
lenti  stesse  dei  caratteri  a stampa  mano  a mano  sempre  più  grossi . facendo 
ogni  volta  delle  sedute  di  brevi  letture,  bisognerà  eziandio  raccomandare  ai 
miopi  di  non  servirsi  degli  stessi  occhiali  per  vedere  gli  oggetti  vicini  e lon- 
tani. Essi  dovranno  avere  due  paia  di  occhiali,  uno  dei  quali . per  esempio, 
da  servire  alla  lettura,  a vetri  meno  forti,  ed  un  altro  paio  con  leali  più  forti 
per  servirsene  andando  al  passeggio.  In  questo  stesso  intendimento.  Kitclic- 
ner  dà  la  preferenza,  per  guardare  gli  oggetti  lontani,  ad  un  piccolo  cannoc- 
chiale da  teatro,  a focolajo  mobile,  che  si  allatti  ad  ogni  distanza.  Finalmente 
i miopi  si  troveranno  bene  a non  portare  continuamente  gli  occhiali  ed  a non 
servirsene  che  quando  son  loro  indispensabili.] 

Presbiopia  o Presbitia. 

Presbiopia,  da  vecchio , «ty,  visione,  risia  dei  vecchi , risia  lunga. 

Nel  precedente  paragrafo  ho  detto  che  una  troppo  grande  potenza  di  refra- 
zione dell’occhio  impedisce  all’  apice  del  cono  luminoso  di  giungere  al  fondo 
dell’  organo , poiché  i raggi  luminosi  si  uniscono  troppo  presto,  (lui . al 
contrario , la  mancanza  di  forza  refrangente  nelle  parti  costituenti  il  globo 
dell’  occhio  fa  si  clic  i raggi  luminosi  non  sieno  ancora  uniti  quando  colpi- 
scono la  retina  ; essi  agiscono  adunque  isolatamente  c vengono  a dipingervi 
delle  immagini  confuse.  Perché  adunque  il  presbite  distingua  gli  oggetti,  bi- 
sogna che  essi  sieno  situali  a delle  distanze  lidi  che  favoriscano  la  conver- 
genza ilei  raggi,  oppure  è necessario  che  il  malato  faccia  uso  ili  occhiali  a 
lenti  convesse. 

Il  presbite  più  fortunato  non  può  leggere  i caratteri  di  ordinaria  grossezza 
che  alla  distanza  di  un  piede  e qualche  pollice;  egli  è questo  il  primo  grado 
di  presbiopia  ; al  secondo  grado . questa  lettura  non  può  esser  fatta  che  alla 
distanza  ili  due  piedi  ; al  terzo  grado,  questa  distanza  cresce  sino  a tre  piedi. 
A misura  che  la  vista  diviene  più  lunga,  si  indebolisce , e incomincia  I’ a- 
inaurosi. 

Cause.  — La  presbiopia  è ’ quasi  sempre  accidentale  e , come  indica  il 
suo  nome , attacca  i vecchi . o coloro  che  per  essersi  dati  a degli  eccessi 
giungono  ad  una  caducità  prematura.  Allora  essa  non  è sempre  allo  stesso 
grado  in  ambi  gli  occhi.  Può  succedere  che  un  soggetto  abbia  un  occhio 
miope  e l’ altro  presbite , come  si  vedono  dei  soggetti  che  hanno  un  occhio 
turchino  e l’altro  nero. 

(Vi  sono  delle  grandi  varietà  individuali  sotto  il  rapporto  dell’  età  nella 
quale  sopravviene  la  presbiopia.  In  alcuni  soggetti  essa  è tanto  marcata  a 
treni'  anni  quanto  in  altri  a cinquanta  : certi  individui  conservano  la  vista 
egualmente  buona  a questi  due  periodi  della  vita.  Si  trovano  pure,  raramente, 
delle  persone  di  venti  anni  attaccate  da  presbiopia  marcata.] 

Nel  parlare  della  miopia , ho  fatto  menzione  delle  circostanze  organiche  o 
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mori  tose  elio  aumentano  il  volume  dell' occhio , in  principal  modo  nel  suo 
diametro  antero-posteriore  : ho  parlato  delle  circostanze  che  davano  ai  mezzi 
di  ijuesto  strumento  una  più  grande  potenza  di  refrazione.  Le  circostanze 
opposte  sono  quelle  che  producono  la  presbiopia  : tali  sono  l’atrofia  del  gioito 
oculare,  l’atrolia  della  cornea  che  ristrìnge  la  camera  anteriore.  Le  fistole 
della  cornea,  diminuendo  esse  pure  la  quantità  dell’acqua  contenuta  in  questa 
camera,  la  impiccoliscono  e danno  luogo  ad  una  presbiopia  simile  a (fucila  che 
nell’  Indie  si  osserva  sui  cavalli . nell’occhio  dei  quali  e precisamente  nella 
camera  anteriore  si  veggono  dei  piccoli  vermi  che  fluiscono  col  perforare  la 
cornea  producendo  cosi delle  fistole  incurabili.  L’atrofìa  del  cristallino,  la 
sua  mancanza,  il  suo  spostamento,  sia  congenito,  sia  accidentale,  sia  procu- 
rato per  mezzo  di  una  operazione  chirurgica . sono  altrettante  cagioni  di 
presbiopia.  Lo  stesso  dicasi  dell’atrofìa  del  corpo  viireo,  cioè  della  priva- 
zione di  una  parte  di  questo  umore  per  marasmo  o per  ferita.  È ben  vero 
ette  l’umor  vitreo  si  riproduce,  ma  con  altri  caratteri:  il  fluido  riprodotto 
è molto  più  sciolto:  lo  che  diminuisce  la  forza  di  refrazione.  Si  è pure  ac- 
cennata come  causa  di  presbiopia  l’atrofìa  del  grasso  dell'orbita,  sopravvenuta 
tanto  in  conseguenza  di  eccessi  di  ogni  genere,  come  da  (fucili  della  manslu- 
prazione,  quanto  in  conseguenza  di  malattia  o di  privazioni:  l’occhio  si  de- 
prime e s’infossa  nell’orbita:  liminosi  allora  i cosi  detti  occhi  incartiti , c si 
è ordinariamente  presbiti. 

Il  sistema  nerveo  deve  rappresentare  una  gran  parte  nella  produzione  della 
presbiopia  : perciò  coi  mezzi,  colle  parti  costituenti  l’occhio  che  sieno  disposte 
il  più  favorevolmente  possibile,  si  potreblie  esser  presbiti,  se  l’innervazione 
fosse  indeliolita  o viziosa.  Kgli  è per  questo  che  quelle  professioni  le  quali, 
come  ho  detto,  stancano  c logorano  la  vista,  producono  la  presbiopia  : tali  sa- 
rchiamo l’arte  del  ricamare  in  oro  e in  argento  e (fucila  del  gioje  liere.  I fab- 
bri. come  pure  lutti  coloro  die  sono  esposti  ad  un  lavoro  assiduo  di  ocelli 
e ad  una  luce  viva.  Uniscono  col  prendere  delle  abitudini  di  vedere  che  ne- 
cessitano una  violenta  contrazione  della  pupilla . d’onde  ha  luogo  stanchezza, 
quindi  indelsdimento  della  vista.  I viaggi  in  Oriente . nei  deserti  dell'  Arabia, 
ove  il  sole  è tanto  splendente  ed  i di  lui  raggi  sono  tanto  vivamente  riflessi  ; 
nel  Nord,  ove  i ghiacci  e le  nevi  abbarbagliano  in  modo  tanto  potente,  sono 
tulle  circostanze  favorevoli  allo  sviluppo  della  presbiopia  ed  hanno  azione  sul 
sistema  nerveo  dell’occhio.  Si  è veduto  più  addietro  che  lo  sviluppo  della 
miopia  era  stalo  favorito  dall’abitudine  di  stare  ad  un  grado  iusufiicienlc  di 
luce.  Quivi,  al  contrario,  è l’eccesso:  sono  i torrenti  di  luce  che  opprimono 
l’occhio  : perciò  in  Oriente,  per  istinto,  gli  abitanti  si  tingono  di  nero  le  palpe- 
bri'. i cigli  ed  i sopraccigli  : e ciò  per  assorbire  la  maggior  porzione  possi- 
bile di  raggi  luminosi.  Come  ho  già  fitto  presentire , I’  amaurosi  senile  è la 
terminazione  più  frequente  della  presbiopia. 

Tutto  quello  che  di  meglio  possa  desiderare  il  soggetto  si  è uno  stato  sta- 
zionario. voglio  dire  che  il  male  si  arresti  al  suo  primo  grado. 

Il  ristabilimento  completo  della  vista  non  potreblie  sopravvenire  clic  in  virtù 
della  ipertrofìa  accidentale  di  una  delle  parti  dell'occhio,  per  esempio  del  cri- 
stallino , per  un  aumento  dell’  umore  acqueo  o per  un  cambiamento  di  con- 
sistenza del  corpo  vitreo.  Simili  cambiamenti  però  si  operano  l>en  di  rado  in 
una  maniera  lisiologica  : ed  al  momento  di  queste  esagerazioni  dell’at  o nutritivo 
si  producono  quasi  sempre  delle  deviazioni  di  quest’alto  stesso  cìie  intorbidano 
più  o meno  e diminuiscono  la  trasparenza  dei  mezzi. 

[Succede  qualche  volta  che  dei  vecchi  dagli  ottanta  ai  novanta  anni . abi- 
tuali a servirsi  di  lenti  fortemente  convesse,  ed  in  conseguenza  presbiti,  ri- 
cuperano a questo  periodo  della  vita  una  vista  ordinaria.  Di  un  tal  fatto  sono 
state  date  varie  spiegazioni.  Porterlield  attribuisce  il  ritorno  della  visione  nor- 
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male  ad  un  adsorbimento  del  tessuto  adiposo  del  fondo  dell'orbita,  d onde  re- 
sullercblic  un  allungamento  del  diametro  antero-posteriore  dell’occhio  per  la 
pressione  che  i muscoli  esercitano  su  quest’organo.  Ware  crede  che  in  questo 
caso  si  operi  un  assorbimento  parziale  dell’umore  vitreo,  lo  che  darebbe  luogo 
ad  uno  spingimelo  all’indentro  delle  parti  laterali  della  sclerotica,  e per  con- 
seguenza ad  un  allungamento  dell’occhio.  Finalmente,  per  dare  spiegazione  di 
questo  fenomeno.  NVIiìte  Cooper  è indotto  ad  ammettere  la  esistenza  di  una 
cateratta  centrale  incipiente.] 

Cura.  — La  cura  di  questa  malattia  è limitatissima,  poiché  non  si  possedè 
che  un  mezzo  palliativo,  voglio  dire  gli  occhiali  a lenti  convesse.  Quando  la 
presbiopia  cessa  di  fare  dei  progressi,  quando  rimane  stazionaria,  si  può  spe- 
rare una  cura  radicale.  A tale  oggetto,  l’infermo  si  darà  ad  un  esercizio  op- 
posto a quello  che  ho  accennato  nel  parlare  della  cura  della  miopia  . cioè  a 
dire  dovrà  diminuire  progressivamente  la  convessità  dei  vetri  ile’ suoi  oc- 
chiali, e cercherà  di  avvicinare  sempre  più  gli  oggetti  che  si  darà  a guardare. 
Però  questo  esercizio  debb’  esser  fatto  con  maggior  circospezione  che  non 
nel  caso  di  miopia  ; poiché  quando  si  tratta  di  presbiopia  bisogna  sempre  te- 
mere di  affaticare  la  vista. 

[Mackenzie  ha  cercato  di  stabilire,  dalla  scelta  delle  lenti  convesse,  un  rap- 
porto Ira  l’età  del  soggetto  ed  il  fuoco  delle  lenti.  Ecco  le  indicazioni  da  lui 
stabilite  : 

Età 10.  45.  50.  55,  60,  65,  70,  73,  80.  85.  90,  100. 

Lunghezza  del  fuoco  delle 

lenti  in  pollici 36,  30,  24,  20,  16.  14,  12,  11),  9.  8.  7.  6. 

Queste  valutazioni  sono  meramente  approssimative,  e per  giungere  ad  un 
resultalo  esalto,  noi  crediamo  preferibile  lo  impiegare  un  metodo  che  espor- 
remo dettagliatamente  nell’articolo  Occhiali.] 

CAPITOLO  SECONDO 

LESIONI  FISICHE  DEI.  GLOBO  OCULARE. 

ARTICOLO  I. 

Ferite  del  globo  ocnlnre. 

Queste  ferite  sono  gravi  sotto  molli  rapporti  : 1°  perchè  esse  possono  dive- 
nire facilmente  e prontamente  compromettenti,  ledendo  un  organo  che  ha  dei 
numerosissimi  e molto  intimi  rapporti  con  l’ encefalo  ; 2°  perchè  le  funzioni 
dell’occhio,  che  sono  di  una  estrema  delicatezza  . vengono  alterate  dalla  più 
piccola  di  queste  lesioni.  Certe  parli  hanno  una  sensibilità . un  movimento, 
una  trasparenza  che  una  cosa  da  nulla  può  alterare,  Una  buona  cicatrice, 
che  in  altri  casi  è un  avvenimento  felice,  equivale  quivi  qualche  volta  alla 
abolizione  od  alla  assenza  dell’organo:  cosi  la  cicatrice,  che  è una  diminu- 
zione della  sensibilità  altrove  insignilicante,  quando  si  tratta  dell’occhio  è 
una  causa  di  cessazione  della  funzione,  se  è posta  di  faccia  alla  pupilla  ; e 
d’ altra  parte  la  mobilità  dell’iride  può  essere  tanto  facilmente  arrestata  ! 

Non  tutte  però  le  ferite  degli  occhi  hanno  la  stessa  gravezza  : bisogna  adun- 
que distinguerne  varie  specie  e studiarle  a parte. 

Le  ferite  degli  occhi  sono  voti  penetranti  o penetranti.  Esamineremo  dap- 
prima il  traumatismo  oculare  sotto  questo  rapporto . e parleremo  in  seguito 
delle  contmioni  e dei  loro  effetti,  accidenti  intra-oculari . vale  a dire  che 
hanno  luogo  principalmente  nell’occhio  stesso. 
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Tre  fenomeni  principali  si  riferiscono  a tulle  le  ferite;  essi  si  producono 
prontissimamenlc  dopo  l'azione  della  causa  vulnerante:  sono  questi  la  lacri- 
mazione, la  fotofobia  e la  iniezione  della  congiuntiva. 

§ 1.  — Ferite  non  penetranti. 

Queste  ferite  sono  quelle  clic  non  passano  oltre  Io  spessore  del  guscio  ocu- 
lare, cioè  della  cornea  e della  sclerotica. 

Le  ferite  più  semplici  sono  le  incisioni  c le  punture  della  congiuntiva  senza 
scossa  del  globo  oculare  ; in  esse  potrebbe  esservi  perdila  di  sostanza  senza 
clic  la  lesione  fosse  grave  per  questo.  Quello  clic  lo  prova  sono  i resultati 
delle  operazioni  clic  consistono  nell’  escùtere  una  porzione  più  o meno  estesa 
di  questa  membrana.  La  lacerazione  e le  ferite  contuse  sono  più  gravi,  ma 
possono  scmplirizzarsi  escùtendo  i lembi  allorquando  ne  esistono.  In  tutti  i 
casi,  la  sottrazione  dell’  organo  dalla  luce , i refrigeranti  e qualche  volta  un 
salasso,  arrestano  o prevengono  la  inlianunazionc  traumatica. 

f corpi  stranieri,  come  sarebbero  le  schegge  di  metallo,  di  pietra,  i pallini 
da  schioppo,  lasciano  qualche  volta  una  traccia  sulla  cornea  o sulla  sclerotica  ; 
ella  è questa  una  ferita  incompleta  del  guscio  oculare.  Queste  lesioni  sono  più 
gravi . imperocché  suppongono  costantemente  una  maggiore  o minor  contu- 
sione ed  uno  scuotimento  dell’occhio. 

Machenzie.  parlando  delle  ferite  della  congiuntiva,  che  sono  necessariamente 
ferite  non  penetranti , fa  menzione  dei  dolori  vivi  e della  intensa  inliamma- 
zione  che  succedono  a lievi  scallitture,  o a semplici  graftialure  della  con- 
giuntiva prodotte  dalle  unghie  di  piccoli  bambini  che  si  tengono  in  brac- 
cio. Lo  stesso  scrittore  attribuisce  un  pericolo  reale  alle  erosioni,  alle  pun- 
ture delle  spighe  di  grano  nel  mietere  questo  cereale.  La  esperienza  di  .Ma- 
ckenzie  si  trova  d’ accordo  con  quella  di  Walther , il  quale  pretende  che  in 
un  solo  distretto,  cinquanta  o sessanta  occhi  vadano  annualmente  perduti  in 
conseguenza  delle  ferite  prodotte,  dalle  spighe  del  grano.  Le  donne  sono  quelle 
che  ordinariamente  presentano  queste  specie  di  oftalmie  traumatiche,  le  quali, 
secondo  Mackenzie,  prenderebbero  il  carattere  di  quello  clic  si  chiamano  ca- 
tarro-reumatiche, e che  necessitano  i mezzi  i più  attivi.  Questo  scrittore,  asse- 
risce che  la  negligenza  dei  malati  entra  per  molto  nella  gravezza  di  questo 
lesioni. 

[La  cornea  è qualche  volta  lesa  superficialmente,  vogliasi  da  uno  strumento 
perforante  o da  uno  strumento  tagliente.  Queste  ferite  possono  divenire  gravi 
per  cagione  dell’  infiammazione  clic  si  sviluppa  consecutivamente,  l’na  ferita 
da  strumento  tagliente  è qualche  volta  susseguita  da  una  ulcerazione  della 
cornea  e da  una  perforazione  consecutiva  di  questa  membrana;  in  altri  casi, 
la  soluzione  di  continuità  guarisce,  non  lasciando  che  una  cicatrice  lineare. 
In  ogni  caso  di  ferita,  anco  non  penetrante,  della  cornea,  converrà  sottomettere 
il  malato  ad  una  energica  cura  antiflogistica.] 

| 2.  — Ferite  penetranti. 

[Queste  ferite  presentano  delle  numerose  varietà,  che  sono  suliordinate  al 
genere  di  strumento  vulnerante,  al  punto  dell’  occhio  dal  quale  questo  stru- 
mento è penetralo,  e specialmente  alle  parli  dell’organo  che  sono  rimaste  in- 
teressate nella  ferita.  Noi  crediamo  preferibile  lo  studiare  queste  lesioni  nel- 
l’ordine anatomico,  prevenendo  purtuttavia  il  lettore  che  ben  di  rado  occorre 
di  vederne  una  sola  porzione  attaccata. 

I.°  Ferite  della  cornea.  — Esse  sono  operate  da  strumenti  perforanti, 
taglienti  o contundenti  ordinarj.  La  soluzione  di  continuità  olTre  talvolta 
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ilei  borili  Deliamente  tagliali , tale  altra  volta  dei  bordi  irregolari.  La  ferita 
può  occupare  il  centro  della  cornea . o può  trovarsi  più  vicina  alla  circon- 
ferenza di  questa  membrana;  essa,  d'altronde,  può  avere  una  estensione  va- 
riabile. Fra  queste  ferite  ve  ne  sono  delle  accidentali  ; altre  poi  sono  praticato 
appositamente  dal  chirurgo  stesso,  come  succede  nelle  operazioni  di  cateratta 
per  estrazione.] 

Due  fenomeni  primitivi  si  osservano  ordinariamente  dopo  la  ferita  pene- 
trante e semplice  della  cornea,  voglio  dire  dopo  la  ferita  penetrante  senza  le- 
sione dell’iride  c dell’apparecchio  cristallino.  Questi  fenomeni  sono  : 1°  l’uscita 
dell’  umore  acqueo  ; 2°  la  procidenza  dell’iride,  o per  dir  meglio  il  suo  spo- 
stamento. L’opacità  della  cornea  è un  fenomeno  consecutivo  alla  infiamma- 
zione traumatica.  La  cornea  può  esser  traforai;»  al  suo  centro,  o più  o meno 
lungi  dal  punto  che  si  trova  dirimpetto  alla  pupilla  ; lo  che  stabilisce  una 
differenza  nei  resultati,  imperocché  la  cicatrice  che  ticu  dietro  a queste  ferite 
essendo  generalmente  più  a meno  opaca , ne  consegue  che  quanto  più  la  le- 
sione sarà  vicina  al  centro  della  cornea  tanto  più  stira  di  ostacolo  alla  visione. 
Si;  si  tratta  di  un  corpo  il  quale  non  faccia  sulla  cornea  che  una  semplice 
puntura,  come  sarebbe  un  ago,  esce  dalla  ferita  una  quantità  più  o meno  ab- 
bondante di  umore  acqueo , c la  lesione  non  ha  per  il  solito  alcuna  conse- 
guenza dispiacevole.  Ed  ancora  se  la  ferita  fosse  piccolissima,  e in  parlirolar 
modo  se  la  cornea  fosse  attraversata  obliquamente,  potrebbe  non  esservi  uscita 
dell’umore  acqueo  né  in  totalità  nè  in  parte.  Queste  ferite  guariscono,  come 
si  dice,  per  prima  intenzione  e non  lasciano  veruna  cicatrice.  La  operazione 
della  cheralonissi  fornisce  ordinariamente  quest’ultimo  resultato.  La  ferita  delia 
cornea  può  esser  piccola  e rimanere  fistolosa . oppure  solamente  la  soluzione 
di  continuità  lascia  trasudare  1'  umore  acqueo  per  il  corso  di  alcune  settima- 
ne. e si  chiude  in  seguito  spontaneamente  senza  lasciare  alcuna  traccia  di  sé. 
Qualche  volta  il  punto  fistoloso  è impercettibile.  Quando  è tanto  piccolo,  riesce 
facile  arrestare  i progressi  della  lìstola  e chiuderla  mediante  la  cauterizza- 
zione col  nitrato  di  argento. 

[Quando  la  ferita  è situata  alla  circonferenza  della  cornea,  in  vicinanza  della 
sclerotica,  viene  a chiudersi  qualche  volta  mercè  di  una  cicatrizzazione  della 
porzione  di  congiuntiva  che  la  ricuopre,  senza  che  vi  sia,  rigorosamente  par- 
lando. una  cicatrice  della  cornea.  L’ umore  acqueo  si  effonde  dall’  apertura 
corneale  e solleva  la  congiuntiva  sotto  forma  di  una  vescicola.  Se  con  un 
paio  di  piccole  forbici  si  escidc  il  piccolo  tumore  congiuntivale,  ne  vediamo 
esc  ire  una  certa  quantità  di  umore  acqueo  ; ma  ben  presto  la  ferita  congiun- 
tivaie si  cicatrizza  di  bel  nuovo,  il  piccolo  tumore  si  riproduce,  e la  listola 
cieca  interna  della  cornea  persiste.  Per  guarirla  . bisogna  non  solo  escùtere 
quel|g  porzione  di  congiuntiva  che  è sollevata  dall’  umore  acqueo,  ma  caute- 
rizzare ancora  l’apertura  della  cornea  con  un  cannello  di  nitrato  d’ argento 
appuntato.] 

Le  ferite  penetranti  della  cornea  possono  essere  complicate  dalla  ferita  del- 
l’iride e dell’  apparecchio  cristallino.  L’ iride  essendo  ablmndautcmcnte  imbe- 
vuta di  sangue  rosso , questo  lluido  si  effonde  allorquando  vi  è ferita  , ed  il 
sangue  può  arrivare  sino  a distendere  fortemente  le  due  camere  dell’  occhio, 
se  l’apertura  della  cornea  non  è abltastanza  larga  per  esito,  o se  questo  lluido 
si  coagula  troppo  presto. 

Se  lo  strumento  attraversa  la  pupilla  come  l’ago  che.  serve  alla  cheralonissi, 
la  punta  può  andare  a ferire  il  cristallino,  il  quale  si  oscura  e diviene  opaco. 
Questa  opacità  potrà  sparire  in  capo  a molti  mesi , oppure  la  cateratta  sarà 
permanente  (vedi  a pag.  33  Lesioni  dell’iride  e del  cristallino). 

[Le  ferite  della  cornea , specialmente  quelle  che  sono  state  fatte  da  stru- 
menti grossi  ed  irregolari , come  sarebbero  chiodi,  aghi  da  imballatori,  rebbi 


Digitized  by  Google 


MALATTIE  DEL  GLOBO  OCULARI: 


32 

di  forchetta . possono  esser  susseguile  da  una  infiammazione  clic . propagan- 
dosi alle  altre  parti  dell'occhio,  induca  l'atrofia  di  quest’organo.  1 

Se  invece  di  una  puntura  è stala  fatta  una  incisione,  voglio  dire  se  la  cor- 
nea è stata  largamente  aperta , un  allro  fenomeno  ha  luogo:  primieramente 
la  cicatrice  essendo  più  estesa,  porterà  più  spesso  ostacolo  alla  visione.  Questa 
cicatrice  non  operandosi  sempre  in  una  maniera  completa . può  rimanere  un 
punto  fistoloso:  per  mezzo  di  una  larga  incisione  l'umore  essendo  pronta- 
mente vuotato  c non  sostenendo  più  l'iride,  questa  tende  a portarsi  all’  in- 
fuori, primieramente  perchè  essa  non  è sostenuta  in  avanti  dall’umore  della 
camera  anteriore  che  si  è vuotato , secondariamente  perchè  1'  umore  acqueo 
della  camera  posteriore  la  spinge  nel  senso  della  caduta.  Bisogna  aggiungere 
eziandio  l’azione  spasmodica  dei  muscoli  dell’occhio,  sollecitati  dalla  irritazione 
della  ferita.  1 muscoli  dell'occhio,  infatti,  eccitati  dal  dolore,  contraggonsi  con 
un  movimento  convulsivo  e favoriscono  questa  caduta  : l'iride  esce  fuori  dal- 
l’occhio e fa  ernia.  Quanto  più  le  ferite  sono  vicine  alla  sclerotica,  tanto  più 
è frequente  la  procidenza  dell'iride. 

[Quando  l’iride  s’impegna  attraverso  ad  una  apertura  della  cornea  . la  pu- 
pilla è attratta  verso  la  porzione  dell’  iride  che  fa  ernia.  Se  non  si  pratica 
la  riduzione,  l’iride  rimane  unita  alle  labhra  della  ferita.] 

Perciò  le  ferite  della  porzione  centrale  espongono  a cicatrici  le  quali  ar- 
restano i raggi  luminosi . oppure  la  diseguaglianza  della  cornea  dà  luogo 
qualche  volta  alla  doppia  visione,  allorquando  gli  oggetti  sono  guardati  con 
l’occhio  malato  soltanto:  invece  di  una  superficie  più  o meno  regolare,  se  in 
particolar  modo  la  ferita  è lacerata,  contusa,  può  sopravvenire  un  rammolli- 
mento della  cornea,  che  è gravissimo  : le  ferite  della  circonferenza  espongono 
all’ernia  dell'iride,  due  cagioni  che  possono  impedire  la  visione.  Ma  la  pro- 
cidenza dell’  iride  non  è necessariamente  collegata  ad  una  ferita , anco  larga, 
della  cornea.  Perlochè , dopo  I’  operazione  della  cateratta  per  estrazione 
metodicamente  e convenientemente  eseguita,  per  lo  più  l’ iride  rimane  entro 
l’occhio. 

Cura.  — f',  stato  consigliato  di  operare  la  riduzione  dell’  iride  per  mezzo 
di  uno  specillo,  col  quale  questa  membrana  vieti  respinta  dolcemente  nell’oc- 
chio : il  malato  debu essere  coricato,  con  la  testa  alquanto  rovesciata  in  ad- 
dietro. E stato  consigliato  ancora  un  altro  mezzo,  quello  di  provocare  i mo- 
vimenti ili  questo  velo  contrattile  : si  fanno  chiudere  le  palpebre , si  fri- 
zionano leggiermente  e si  aprono  bruscamente  per  esporre  1’  occhio  ad  una 
luce  viva,  o invece  si  applica  sulle  palpebre  dell'occhio  ferito  una  forte  solu- 
zione di  estratto  di  lielladonna  [o  poche  gocce  di  una  soluzione  di  solfato  di 
atropina],  onde  far  si  clic  l’iride  si  porti  verso  la  sua  grande  circonferenza  : 
l’ernia  si  riduce  cosi  istantaneamente.  Questo  mezzo,  più  innocente  degli  tflri, 
è stalo  spesso  coronato  da  hnon  successo  nelle  nostre  mani  (!). 

Scarpa  preferiva  di  nulla  tentare:  lasciava  clic  l’iride  contraesse  delle 
adesioni  con  la  cornea  e facesse  un  tappo  che  chiudeva  la  piaga  esi- 
stente in  quest' ultima,  e distruggeva  in  seguito  la  parte  esuberante  con  la 
pietra  infernale.  Egli  è certo  che.  quando  si  potrà  facilmente  ridurre  l’ iride, 
saremo  in  dovere  ili  farlo  imperocché  possiamo  in  tal  modo  evitare  una  gran 
macchia  alla  cornea  tnl  una  listola:  dovremo  sopratutto  tentare  il  mezzo 
che  ha  sortilo  buon  esito  nelle  mani  di  L.  G.  Sanson.  Ma  lo  ostinarsi  quando 
la  riduzione  presenta  delle  difficoltà  sarebbe  un  esporsi  a far  nascere  una 
infiammazione  grave  dell’  iride  e qualche  volta  ancora  di  tutto  il  globo 
oculare. 

(1)  Dirti/, mmire  de  moderine  et  de  chinirgie  pratiqnes,  articolo  pi.aiks,  steso  da 
Sanson,  t.  XIII,  pagina  240. 
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I Altri  mezzi  sono  stali  pure,  messi  in  uso  onde  ottenere  la  riduzione  del- 
l’iride  che  fa  ernia.  È stato  consigliato  di  praticare  delle  piumoni  sulla  por- 
zione foruscita , od  anco  di  inciderla  con  la  estremila  di  un  |>aio  di  piccole 
forbici , onde  lasciar  colare  1’  umore  acqueo  situato  al  di  dietro  del  piccolo 
tumore  , non  omettendo  però  di  impiegare  in  seguito  i mezzi  precedente- 
mente esposti.  In  caso  d’ insuccesso  , potremo  recidere  il  tumore  irideo  ; op- 
pure  seguire  il  precetto  di  Scarpa.  Nelle  ernie  dell'  iride  già  antiche . Des- 
marres  ha  ottenuta  la  riduzione , praticando  sulla  congiuntiva  sderolicale, 
nella  di  lei  porzione  situata  in  prossimità  dell'  ernia  e senza  toccare  quesl’ul- 
tima.  una  o più  cauterizzazioni  energiche  con  un  cannello  di  nitrato  d’  ar- 
gento. Qualche  volta  la  cauterizzazione  è stata  fatta  su  tre  o quattro  punti  ; 
qualche  altra  volta  un  tratto  di  caustico  è stato  applicalo  sul  contorno  della 
cornea,  in  vicinanza  dell'ernia. 

Qualunque  sia  il  genere  di  ferita  della  cornea,  è necessario  di  prevenire  e 
di  combattere  la  flemmasia  di  questa  membrana  e dell’  occhio  mediante  una 
energica  cura  autillocistica,  costituita  da  salassi,  purganti,  dalla  sottrazione  dcl- 
l’ organo  all’azione  della  luce,  ecc.  1 

[2.°  Ferite  uell’ iride.  — Le  ferite  per  puntura  dell’ iride,  fatte  attraverso 
la  cornea , sono  per  lo  più  susseguite  da  una  dilatazione  della  soluzione  di 
continuità  e dalla  formazione  di  una  pupilla  arti  fidale  permanente.  La  infiam- 
mazione che  s’impadronisce  delle  labbra  della  ferita  si  trasmette  talvolta  alle 
altre  parti  dell’occhio,  e può  dar  luogo  all’atresia  della  pupilla  od  anco  alla 
distruzione  ili  lutto  il  globo  oculare.  Le  soluzioni  di  continuità  dell’  irido 
o|M“rate  ila  corpi  contundenti  saranno  esaminale  in  seguilo  (vedi  Contusione 
ile  II’ oc  rii  io).] 

[3.°  Ferite  dei.l’  arparkcchio  cristalline!!.  — Queste  ferite  giungono  qual- 
che volta  alla  superficie  della  capsula  cristallina , senza  però  attraversarla  da 
parte  a parte.  In  tal  caso,  sul  luogo  nel  quale  lo  strumento  feritore  ha  agito 
rimane  un  marchio  bianco  permanente.  Per  lo  più  la  capsula  del  cristallino, 
che  d’altronde  è sottilissima . viene  attraversata  dallo  strumento , tanto  che 
questo  penetri  attraverso  la  cornea  o attraverso  la  sclerotica.  Da  una  tale 
lesione  resulta  una  opacità  della  lente  cristallina  che  si  forma  prontissima - 
mente.  Se  la  capsula  è stata  lesa  da  uno  strumento  tagliente  , e la  ferita  è 
larga,  il  cristallino  stesso  tende  ad  escire  od  esce  di  fatto  dall'apertura  capsu- 
lare  (vedi  pag.  36,  Lussazioni  del  cristallino).  Le  labhra  di  questa  ferita  s’in- 
tlammano  e presentano  un  color  bianco  come  di  creta.  Quando  queste  labbra 
aderiscono  prontamente  una  coll’altra,  la  cateratta  è arrestala  nel  suo  sviluppo; 
se , al  contrario , la  ferita  non  si  cicatrizza  , l’ intiero  cristallino  diviene 
opaco.  Nei  soggetti  giovani  od  anco  negli  adulti . il  cristallino  può  essere 
riassorbito  a poco  a poco,  d’onde  ha  luogo  la  guarigione  spontanea  di  questa 
cateratta  traumatica.  Del  resto . non  son  queste  le  sole  conseguenze  delle  fe- 
rite della  capsula  del  cristallino;  la  infiammazione  di  questa  membrana  si 
comunica  all'  iride , lo  che  dà  luogo  a delle  aderenze  tra  queste  due  mem- 
brane ; oppure  si  estende  alla  retina  e alla  coroide,  d’onde  gravi  amaurosi  : 
accenniamo  eziandio  come  conseguenze  possibili  di  questa  lesione  1’  atrofia 
dell'occhio,  il  tremore  dell'iride,  1’  assorbimento  dell'  umor  vitreo , la  ossilica- 
zione  del  cristallino. 

Riassumendo , le  ferite  dell’  apparecchio  cristallinco  sono  per  la  maggior 
parte  susseguile  da  una  cateratta  traumatica,  qualche  volta  da  uno  spostamento 
della  lente,  c per  lo  più  da  una  ilemmasia  del  globo  oculare. 

Per  prevenire  il  terzo  di  questi  accidenti , alcuni  chirurghi  hanno  consi- 
gliato di  praticare  la  estrazione  del  cristallino  immediatamente  dopo  la  pro- 
duzione delle  ferite  della  capsula.  Vedremo  più  oltre  quello  clic  couvien  fare 
nei  casi  nei  quali  la  lente  è spostata.] 
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[4.°  Ferite  della  sclerotica  e della  coroide.  — Queste  ferite  sono  pravi 
in  ragione  della  lesione  concomitante  della  retina.  Quando  la  sclerotica  sola 
è offesa,  la  coroide  fa  ernia  attraverso  le  labbra  della  ferita.  Se  la  soluzione 
di  continuità  occupa  nello  stesso  tempo  la  sclerotica  e la  coroide . ne  resul- 
tano delle  conseguenze  variabili  secondo  la  sede  della  soluzione  di  continuità. 
Se  quest’ultima  è situata  in  vicinanza  della  circonferenza  della  cornea,  l’iride 
fa  ernia  attraverso  l’apertura;  se  poi  la  ferita  occupa  un  punto  situato  più 
in  addietro.  I’  umor  vitreo  si  effonde  dalla  ferita,  e qualche  volta  eziandio  il 
cristallino  esce  al  ili  fuori . oppure  questa  lente  diviene  opaca.  Spesso  la  in- 
fiammazione consecutiva,  alla  ferita  induce  la  perdila  della  visione  ed  anco 
P atrofia  del  gioì»  oculare.] 

Commozione,  rontnsione  e loro  effetti. 

Commozione  oculare. 

Penetrazione  attraverso  la  sclerotica.  — Le  ferite  che  penetrano  per  questa 
via  sono  sempre  accompagnate  da  lesioni  della  retina . e qualche  volta  dalla 
lesione  di  un  liletto  nervoso:  lo  clic  le  rende  in  generale  più  gravi  delle  pre- 
cedenti, imperciocché  pud  resultarne  una  viva  infiammazione  ed  una  amau- 
rosi.  Si  osservano  questi  accidenti  in  conseguenza  della  operazione  della  ca- 
teratta per  abbassamento  : ma  questa  stessa  operazione  prova  che  gli  acci- 
denti in  discorso  non  sono  frequenti.  Quivi  si  ha  pure  a temere  un’ernia, 
cioè  quella  della  coroidea;  quest’ernia  si  osserva  eziandio  in  seguito  all’ope- 
razione clic  ho  citato  testé,  se  in  particolar  modo,  per  introdurre  una  piccola 
cucchiaia,  invece  di  fare  una  semplice  puntura,  si  pratica  una  incisione  sulla 
sclerotica,  come  ha  proposto  Gensoul.  Nell’uscire,  la  coroidea  si  trascina  sem- 
pre dietro  alcun  poco  la  retina  dalla  apertura  della  sclerotica . se  in  partico- 
lar modo  quest’apertura  è larga:  l’umore  vitreo  può  essere  evacuato  in  tota- 
lità o in  parte.  Non  bisogna  tentare  di  ridurre  la  coroide.  La  cura  consisti* 
nel  combattere  gli  accidenti  infiammatorj. 

1 corpi  contundenti . venendo  ad  agire  con  violenza  sull'  occhio  o ne'  suoi 
dintorni,  possono  dar  luogo  a delle  gravissime  lesioni;  un  semplice  scuotimento 
del  gioì»  oculare  può  avere  le  più  funeste  conseguenze,  si  poca  coesione  ha 
la  cornea,  sì  poca  fermezza  hanno  i vasi,  e poca  aderenza  l'iride.  Perciò,  in 
conseguenza  ili  colpi  portati  sull’occhio,  succede  quello  elio  noi  abbiamo  veduto 
nel  cranio,  una  vera  commozione,  delle  lacerazioni  interne,  ecc.  Il  sistema  nerveo 
essendo  quasi  allo  stato  di  polpa  per  formare  la  retina,  gli  effetti  della  commozione 
debbono  manifestarsi  in  particolar  modo  su  di  esso:  vi  è compressione  istantanea 
e subita  alla  membrana  nervosa  (vedi  nel  voi.  precedente  come  io  ho  spiegato  la 
commozione  cerebrale ),  d’onde  là  cecità  più  o men  pronta,  più  o meno  osti- 
nata. Questo  effetto  può  esser  prodotto  senza  alterazione  alcuna  nei  mezzi 
trasparenti  dell’occhio  e senza  che  il  chirurgo  possa  constatare  il  minimo  segno 
obiettivo.  Questa  commozione  oculare  è indotta  da  tutti  i corpi  applicati  vio- 
lentemente sull’occhio:  tali  sarebbero, per  esempio.il  tappo  di  una  l»ttiglia  di 
Sciampagna  aperta  in  modo  da  farle  fare  esplosione,  un  pallino  da  caccia  che 
non  penetri  nell'organo,  od  il  nodo  della  estremità  di  un  frustino.  Nei  paesi 
meridionali  vi  sono  dei  passeggi  costeggiati  da  viti , i cui  tralci  incro- 
ciano qualche  volta  la  strada  : tra  coloro  che  la  percorrono  succede  clic  il 
primo  spinga  in  avanti  uno  di  questi  tralci,  il  quale  si  tende  come  un  arco; 
nel  distendersi , esso  colpisce  sull’occhio  un  secondo  passeggierò  che  si  trovi 
dietro  al  primo.  Egli  è in  tal  modo  che  ho  veduto  prodursi  molte  commo- 
zioni oculari:  sarchile  questa  la  commozione  diretta  dell’  occhio.  La  com- 
mozione indiretta  può  esser  prodotta  da  uno  scuotimento  cagionato  da  un 
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colpo  sullo  zigoma,  sul  sopracciglio,  od  anche  sulla  fronte.  Un  forte  schiaffo 
ha  più  «otte  dato  luogo  ad  una  commozione  oculare  cui  tenne  dietro  una 
amaurosi.  E fu  una  commozione  oculare  indiretta  clic  fece  perdere  la  vista  a 
quel  duca  de  La  Rochefoucauld  di  cui  si  parla  nel  Secolo  di  Luigi  XIV  di 
Voltaire.  Il  duca  infatti , nel  sobborgo  di  S.  Antonio  ricevette  una  palla  morta 
sulla  fronte:  essa  non  divise  i tessuti,  e non  vi  fu  perdila  di  conoscenza: 
nel  punto  medesimo  ebbe  luogo  la  cecità  clic  fu  incurabile.  Nulla  era  stalo 
tisicamente  cambiato  nell'occhio,  voglio  dire  che  non  si  osservava  alcun  sin- 
tonia obiettivo. 

Dopo  le  osservazioni  di  Petit  (ili  Namur)  saremmo  indotti  ad  ammettere 
come  causa  di  cecità . in  conseguenza  delle  ferite  del  sopracciglio  , le  lesioni 
dei  nervi  del  quinto  pajo  che  lo  attraversano.  Ma  vi  sono  dei  fatti  assai  nu- 
merosi, ed  io  ne  possedo  parecchi,  i quali  provano  che  in  questo  caso  la 
cecità  sopravviene  piuttosto  per  commozione  oculare.  Io  ho  curato  all’  Hùtel- 
Dieu  di  Parigi,  e nello  stesso  tempo,  tre  malati  i quali  avevano  delle  ferite 
nei  sopraccigli  : in  due  di  essi  vi  era  divisione  sino  all’osso , i nervi  frontali 
erano  evidentemente  tagliati  ; eppure  ad  onta  di  tutto  questo . la  visione  era 
perfettamente  conservata:  nel  terzo  poi  non  vi  era  clic  una  lieve  contusione 
alla  pelle  dei  sopracciglio,  ma  essa  era  stata  prodotta  da  un  colpo  di  candel- 
liere  lanciato  da  lungi:  vi  fu  cecità  dal  lato  in  cui  era  stato  ricevuto  il  colpo, 
c cecità  incurabile  : ninno  sconcerto  si  ebbe  dal  lato  del  cervello. 

[La  dottrina  della  commozione  oculare  ci  sembra  anco  meno  sostenibile 
della  dottrina  della  commozione  cerebrale  che  è stata  da  noi  esposta  nel  se- 
condo volume  (pag.  475).  Non  v’ha  dubbio  che  in  conseguenza  di  colpi  dati 
sul  rocchio,  od  anco  sulla  regione  orbitaria,  un  soggetto  possa  essere  attaccato 
ila  amaurosi.  senza  che  sia  possibile  di  scuoprire  alcuna  alterazione  apprezza- 
bile dei  mezzi  dell'organo  alfetto.  Tutto  questo  vorrebbe  dir  forse  che  in  tali 
casi  non  esista  alcuna  alterazione  profonda  delle  membrane  dell’occhio  1 Si 
abbia  presente  al  pensiero  la  struttura  eminentemente  delicata  della  retina  o 
della  coroide . e sembrerà  certamente  diflicile  lo  ammettere  clic  nei  casi  di 
questo  genere  non  si  faccia  una  rottura  di  vasi . non  abbiano  luogo  dei  ver- 
samenti sanguigni  nello  spessore  ilei  tessuto  cellulare  sollo-retineo  , ed  anco 
delle  soluzioni  di  continuità  della  retina  stessa.  Ora  , perchè  la  ispezione 
dell’organo  malato  fatta  a occhio  nudo  non  manifesta  queste  alterazioni  ana- 
tomiche . non  bisogna  argomentare  clic  esse  non  esistano.  L'esame  dell’occhio 
offeso,  fatto  per  mezzo  dell’oftalmoscopio,  può  essere  utile  nei  casi  di  questo 
genere  per  giungere  a riconoscere  queste  lesioni.  Io  credo  adunque  per  parti; 
mia.  come  professo  da  dieci  anni  nei  miei  corsi  di  patologia  chirurgica . che 
la  pretesa  commozione  dell’  occhio  altro  non  sia  che  una  vera  contusione  delle 
parli  profonde  dell'  organo . e vedo  con  piacere  Mackenzic  (I)  emettere  una 
opinione  consimile  quando  asserisce  che  l’amaurosi  proveniente  da  colpi  è pro- 
babilmente dovuta  ad  una  congestione , ad  uno  straraso  o ad  una  lacerazione 
della  retina]. 


Contusione  dkli.'ucciiia. 

[l.°  La  contusione  può  esser  limitata  alla  cornea:  questo  è quanto  accade 
allorquando  dei  corpi  stranieri  di  un  picco!  volume  vengono  lanciati  con  vio- 
lenza contro  ili  essa.  Da  una  tale  offesa  resulta  di  frequente  una  infiamma- 
zione molto  intensa,  una  ulcerazione  consecutiva  del' punto  colpito  od  un 
versamento  di  linfa  plastica  tra  le  lamine  della  cornea.  f 

(1)  Mackenzie . Traile  pratigne  drs  maladies  de  ferii,  4.’  ediz.,  trad.  di  War- 
lomont  e Testelin.  Parigi,  1850. 


Digitized  by  Google 


MALATTIE  DEL  GLOBO  OCULARE 


30 

2. °  (ìli  scuotimenti  comunicati  alla  regione  orbitaria  od  all’  occhio  stesso 
danno  luogo  ad  un  ingrandimento  della  pupilla . ad  un  distacco  dell’  iride,  e 
possono  eziandio  cagionare  la  lacerazione  di  questa  membrana. 

L’  inyrandimento  della  papilla  è qualche  volta  tanto  pronunciato  da  fare 
estendere  questa  apertura  tino  alla  circonferenza  della  cornea  ; per  lo  più 
vi  è in  tali  casi  una  raccolta  di  sangue  nell'interno  dell’occhio  ed  una  amau- 
rosi.  Questo  ingrandimento  considerabile  della  pupilla  sarebbe  mai  il  resultato 
di  una  paralisi  delle  libre  circolari  dell’organo  '! 

Il  distacco  dell’iride  alla  sua  grande  circonferenza  si  osserva  in  seguito  ad 
un  colpo  di  frustino,  della  coda  di  un  cavallo,  o di  un  ramo  di  albero 
sull’occhio.  Qualche  volta  l’ iride  è distaccata  nella  massima  parte  della  sua 
circonferenza.  In  conseguenza  di  una  tale  lesione,  l’occhio  spesso  s'inliamma; 
il  cristallino  e la  sua  capsula  .divengono  opachi  ; I’  umor  vitreo  si  dissolve; 
l’occhio  aumenta  di  volume,  e la  coroide  si  vede  per  trasparenza  attraverso 
la  sclerotica  assottigliata. 

Le  lacerazioni  tùli’ iride  hanno  una  sede  variabile:  hannoveue  alcune  che 
si  estendono  dal  tardo  ciliare  lin  verso  il  bordo  pupillare  : altre  poi  oc- 
cupano il  cerchio  interno  dell’  iride  o il  tardo  pupillare.  In  ambi  i casi  re- 
sulta una  dilatazione  considerabile  e permanente  della  pupilla , e la  funzione 
della  visione  ne  rimane  in  seguilo  disturbala.  Per  rimediare  a questa  altera- 
zione della  visione , bisognerà  consigliare  P uso  di  occhiali  analoghi  a quelli 
che  vengono  raccomandati  in  caso  di  midriasi  (vedi  Occhiali). 

3. °  Le  contusioni  del  globo  oculare  sono  spesso  susseguite,  e ciò  anco  dopo 
varj  mesi  o varj  anni,  da  una  cateratta  leuticolare  o capsulo-lentieolare.  Altre 
volle,  queste  stesse  lesioni  rompono  le  aderenze  dell’  apparecchio  cristalline». 
Da  ciò  Inumo  luogo  spostamenti  del  cristallino  che  vengono  designali  sotto  il 
nome  ili  tassazioni,  e dei  quali  esistono  parecchie  varietà.] 

Lussazioni  del  cristallino. 

[o.  Può  succedere  che  ad  un’  epoca  più  o meno  lontana  ila  quella  in  cui 
l’occhio  è stato  passivo  dello  scuotimento  per  causa  di  una  violenza  esterna 
il  cristallino  divenga  vacillante,  ondeggi  nell’umor  viireo  o cada  nella  camera 
anteriore.  Un  simile  spostamento  coincide  spesso  con  una  opacità  della  lente, 
cioè  con  una  cateratta  traumatica.  Altre  volte  il  cristallino  conserva  la  sua 
trasparenza.  Un  tale  spostamento  può  non  dar  luogo  a sinistre  conseguenze , 
oppure  occasiona  ilei  fenomeni  inliammatorj. 

t.  In  conseguenza  di  una  ferita  penetrante  della  capsula  , o per  fatto 
di  un  colpo  il  cristallino  si  mette  a contatto  con  la  faccia  posteriore  ilcll’iride. 
Per  lo  più  allora  si  manifestano  ilei  dolori  vivi;  si  forma  del  pus  nell'occhio, 
e la  vista  è alterata.  Se  il  cristallino  è molle,  può  essere  assorbito  ; si*  è duro, 
diminuisce  ben  poco  di  volume  e passa  alternativamente  da  una  camera  al- 
I’  altra. 

c.  Dopo  di  una  rottura  traumatica  della  capsula  del  cristallino,  la  lente  at- 
traversa la  pupilla  e cade  nella  camera  anteriore  ; essa  può  rimanere  traspa- 
rente. Se  tutto  l’apparecchio  cristallineo  si  sposta  nello  stesso  senso,  si  forma 
spesso  una  cateratta  dura. 

d.  Una  violenza  esterna  distacca  completamente  I’  apparecchio  cristallineo  ; 
il  cristallino  si  liquefa,  mentre  la  capsula  s’inspessisce  e diviene  opaca. 

e.  La  lente  esce  dalla  capsula  e s’ interna  nell’  umor  vitreo , ove  on- 
deggia. 

f.  La  sclerotica,  la  coroide  e la  capsula  cristallina  sono  lacerate  in  conse- 
guenza di  un  colpo  dato  sull’occhio.  Il  cristallino,  esce  fuori  dall’occhio  e viene 
a mettersi  sotto  la  congiuntiva  : lussazione  sotto-conyiunthale  de)  cristallino. 
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g.  Finalmente,  se  una  ferita  interessa  nel  temilo  stesso  la  cornea  e la  ca- 
psula cristallina,  può  accadere  che  il  cristallino  esca  fuori  dall’occhio. 

4. °  La  sclerotica  viene  qualche  volta  ad  essere  rolla  da  una  violenza  eser- 
citata sull’  occhio  ; una  tale  lacerazione  occupa  quasi  sempre  la  parte  supe- 
riore o la  parte  superiore  ed  interna  di  questa  membrana.  Questa  lesione  è 
susseguita  nella  massima  parte  ilei  casi  dall'  uscita  del  cristallino  ed  accompa- 
gnata da  un  distacco  dell'iride.  Se  la  lacerazione  è estesa,  gli  umori  del- 
l’occhio escon  fuori;  avvi  una  emorragia  abbondante,  e l’organo  si  atrolizza. 

5. °  La  lacerazione  traumatica  dei  vasi  della  coroide  e deH'iride  dà  luogo  a 
delle  raccolte  sanguigne  nella  camera  anteriore,  alla  superficie  del  cristallino 
non  che  nelle  cellule  dell'umor  vitreo.  Qualche  volta  il  sangue  vieti  riassorbito, 
e la  visione  si  ristabilisce;  altre  volte  l’occhio  s'infiamma,  c le  funzioni  di 
quest'organo  sono  gravemente  compromesse. 

(i.°  Accade  pure  che  la  forza  vulnerante  giunga  fino  a cacciar  via  l'occhio 
dall’orbita,  e quello  che  v’ha  di  più  sorprendente  si  è che  una  cosiffatta 
lussazione  può  aver  luogo  senza  soluzione  di  continuità  del  nervo  ottico:  le 
parti  contenute  nel  gioito  oculare  sono  qualche  volta  talmente  conservale  che 
l’occhio  ha  potuto  esser  rimesso  in  sito  e ricuperare  le  sue  funzioni.  Co  vil- 
lani ha  pubblicato  una  osservazione  di  lussazione  del  globo  oculare  che  ha 
avuto  una  grande  celebrità,  poiché  fu  negata,  messa  in  dubbio,  e quindi  ria- 
bilitata dall'accademia  «li  chirurgia.  Ecco  il  fatto:  « Guglielmo  Vincent,  ore- 
fice a Montélimart,  avendo  ricevuto  un  colpo  di  racchetta  tanto  forte  da  se- 
parargli tutta  la  circonferenza  dell'  occhio  dalla  sua  orbita , un  suo  cugino 
aveva  già  le  forbici  in  mano  per  recidere  le  parli  mediante  le  quali  l'organo 
rimaneva  attaccato , quando  Covi  Hard  , essendo  giunto  presso  il  ferito , si  op- 
pose ad  una  tale  azione  e rimise  l’occhio  al  suo  posto  più  acconciamente,  dice 
egli , e più  prontamente  che  gli  fu  possibile . tanto  che  la  guarigione  ebbe 
luogo  senza  che  la  visione  gli  fu  per  nulla  diminuita  (I).  » Dopo  Covillard 
altri  fatti  analoghi  si  sono  riprodotti,  c Louis  dimostra  che  prima  del  chi- 
rurgo di  Montélimart  erano  stati  ridotti  con  felice  successo  degli  occhi  in  tal 
modo  lussati. 

7.°  Il  gioito  oculare  può  essere  st raglialo  completamente  dall'  orbita.  Casi 
Verhaege  (2)  ha  riportata  la  osservazione  di  un  soggetto  che  fece  una  caduta 
nella  quale  t'orbila  urlò  contro  l’anello  di  una  chiave  fissata  ad  una  serratura: 
la  palpebra  superiore  rimase  divisa,  e la  chiave,  penetrando  liti  nel  fonilo  del- 
l'orbita, ne  cacciò  via  l’occhio,  che  cadde  sul  pavimento.  Bodkin  ha  veduto 
un  caso  analogo:  l’occhio  pendeva  sulla  guancia,  e non  era  più  attaccato  alla 
faccia  interna  della  palpebra  superiore  che  da  sottili  filamenti1. 

In  tutti  i casi  di  contusione  dell'occhio,  por  poco  che  il  colpo  sia  forte,  se 
si  vogliano  prevenire  e combattere  gli  accidenti  infiaminatorj , dovremo  im- 
piegare una  cura  antiflogistica  tale  quale  noi  la  indicheremo  per  l’ oftalmia 
portata  ad  un  alto  grado.  Insisteremo  su  questa  maniera  di  cura  e ci  affret- 
teremo a metterla  in  uso,  se  si  veda  del  sangue  nell’occhio,  se  si  constali 
una  lacerazione  dell’iride,  il  distacco  di  questa  o lo  spostamento  del  cristallino. 
Quando  quest'ultimo  sia  passato  nella  camera  anteriore,  sani  meglio ‘estrarlo 
subito  che  non  attendere  fi  suo  riassorbimento  o la  sua  uscita  spontanea.  In- 
cidendo la  cornea,  si  fa  cscire  il  cristallino,  l’umore  acqueo  e qualche  volta 
una  certa  quantità  di  umore  vitreo:  Ire  cause  le  quali  possono  impedire  la 
violenza  della  imfiammazionc.  L’ incisione  in  sé  stessa  è uno  sbrigliamento 
che  può  prevenire  la  infiammazione  con  strangolamento,  cioè  quella  infiam- 
mazione con  estrema  distensione  del  guscio  oculare  e con  mutua  compras- 
ti) Obserratinvs  iatro-cliirurgiqvct,  oss.  27.  p.  232. 

(2)  Maekenzie,  toc.  cit. 
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sione  delle  parli  che  contiene;  infiammazione  con  estremi  dolori  nell' orbita, 
sopra  e sotto  ili  essa,  infiammazione  elle  può  facilmente  distendersi  verso  l'en- 
cefalo e divenire  mortale.  Lo  sbrigliamento  o l’apertura  dell'  occhio  non  deve 
soltanto  esser  fatta  quando  vi  è passaggio  del  cristallino  nella  camera  ante- 
riore; siamo  ancora  autorizzati  a praticarla  quando,  per  la  conoscenza  della 
causa  della  violenza  di  lei , per  la  ispezione  dell’  occhio . per  la  vivacità  dei 
dolori  clic  accusa  l’ infermo,  si  rimanga  convinti  clic  la  vista  non  può  essere 
conservata.  Allora  non  dobbiamo  ad  altro  pensare  che  a salvare  i giorni  del- 
l’infermo. Ebbene!  per  ottener  ciò  dovremo  combattere  o prevenire  lo  strozza- 
mento, ed  il  miglior  mezzo  clic  si  possa  impiegare  a quest’uopo  è l’apertura 
dell’occhio.  E d’altronde,  praticandola  sulla  cornea  e siili  punto  in  cui  s’incide 
per  estrarre  il  cristallino  divenuto  cateratta,  si  mette  il  soggetto  nelle  condi- 
zioni piu  favorevoli  per  ricuperare  lavisla.se  la  lesione  dell’interno  del  globo 
oculare  non  ha  la  gravezza  che  si  era  creduto  avesse  al  primo  esame. 

ARTICOLO  II. 

Corpi  Ntraiiierl  ilei  gioito  oculnre. 

I corpi  che  hanno  ferito  l’ occhio  possono  rimanere  infissi  sul  guscio  di 
quest’  organo  o entrare  allatto  nella  di  lui  cavità.  Possiamo  classarli  come  se- 
gue: l.°  corpi  stranieri  i quali  non  hanno  che  un’azione  meccanica:  dell’a- 
rena, delle  schegge  di  pietra,  di  legno,  ili  ferro,  ecc. ; i.°  corpi  stranieri 
aventi  un’azione  chimica;  essi  cauterizzano,  bruciano:  gli  aridi  concentrati, 
delle  particelle  di  potassa,  di  calce,  la  polvere  da  cannone,  l’acqua  liollente.ecc.; 
3.°  corpi  stranieri  viventi.  Questi  ultimi  depositano  qualche  volta  un  principio 
velenoso  nell'occhio  : l'ape,  le  zanzare.  Panini*  fero.c  pulii*,  delle  mosche  che 
portano  il  germe  della  pustola  maligna.  Ma  questi  corpi  stranieri  .4  riscon- 
trano quasi  sempre  ai  sopraccigli  o sulle  palpebre.  Si  ilice  volgarmente  ette 
questi  corpi  sono  entrati  nell’  occhio  quando  sono  qualche  volta  allatto  este- 
riori, come  alla  superficie  della  congiuntiva.  Bisognerà  dire  clic  ve  ne  sono 
di  lidi  che  risiedono  nella  cavità  congiuntivaie  ed  alili  che  sono  nell’interno 
siesso  dell’occhio.  Passerò  a studiarli  a seconda  di  questa  divisione. 

§ l.°  — Corpi  stranieri  della  carità  congiuntivale. 

Se  i corpi  stranieri  della  prima  categoria  sono  piccoli,  essi  possono,  rara- 
mente per  vero  dire,  rimanere  a lungo  impiantati  sull’  occhio  senza  determi- 
nare alcuno  accidente.  Si  sono  vedute  delle  particelle  di  pietra  tra  In  con- 
giuntiva e la  sclerotica  determinare  in  prima  un  poco  di  congestione,  quindi 
essere  tollerate  ed  involgersi  in  una  cisti.  Qualche  volta  questi  corpi  proce- 
dono verso  la  cornea,  spinti  conte  sono  dalle  palpebre:  \Vardrop  li  ha  ve- 
duti insinuarsi  sotto  la  prima  lamina  di  questa  membrana.  I corpi  stranieri 
che  più  di  frequento  rimangono  impiantati  o aderenti  alla  congiuntiva  sono 
particelle  di  polvere,  di  paglia,  pezzetti  di  unghie,  di  penne,  piccoli  insetti. 
La  maggior  parte  di  questi  corpi  sono  perititi  nella  cavità  congiuntivale  dal 
vento,  c nel  maggior  numero  dei  casi  essi  non  fanno  clic  aderire  alla  mu- 
cosa. Sono  questi  altrettanti  corpi  stranieri  che  si  vedono  facilmente  aprendo 
le  palpebro. 

La  diagnosi  dei  corpi  stranieri . anco  di  quelli  che  non  sono  penetrati  nel 
gioito  oculare,  non  è senza  difficoltà.  Dontours  ha  pubblicati  dei  dettagli  sin- 
golari e curiosi  sulle  donne  le  quali,  soffiando  nelle  rassettine  ove  si  mette  il 
mangiare  per  gli  uccelli,  ricevono  sull’occhio  delle  gusce  di  miglio,  le  quali, 
applicale  con  il  loro  lato  concavo,  presentano  un  piccolo  tumore  giallastro  si- 
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mutante  una  piccola  raccolta  purulenta.  Bégin  ha  pubblicato  l’osservazione  ili 
un  cavaliere  il  quale  aveva  come  una  pu>tola  prominente  sulla  congiuntiva 
in  vicinanza  della  cornea  ; essa  ollriva  al  suo  centro  una  superficie  piana, 
giallastra,  circondata  da  un  cerchio  rosso  tumefatto  ; l'oftalmia  era  viva.  Bégin 
sospettò  l'esistenza  di  un  corpo  straniero;  ma  un  ago  portato  sul  punto  gial- 
lastro non  avendolo  scosso  por  nulla,  questo  chirurgo  non  pensò  che  a com- 
battere la  congiuntivite,  la  quale  si  mostrò  ribelle  a tutti  i mezzi  impiegati. 
Bégin  ritornò  intanto  al  suo  primo  pensiero , ed  agendo  in  allora  con  una 
maggiore  insistenza  distaccò  dall’occhio  un  frammento  di  paglia , e 1’  oftalmia 
cedette  immediatamente. 

I piccoli  corpi  neri  che  dai  Tedeschi  sono  chiamati  stalli  fuuken,  c dagl’  In- 
glesi fìres.  si  trovano  ordinariamente  innauzi  la  cornea  e non  si  riscontrano 
qua>i  mai  in  rapporto  con  la  sclerotica.  Sono  essi  piccole  particelle  di  ferro 
in  ignizione,  o schegge  metalliche,  grani  di  certi  vegetabili,  particelle  di  car- 
bone. Questi  pres  non  lasciano  qualche  volta  alcuna  traccia  ; essi  erano  al- 
lungali più  o meno  solidamente  in  piccolissimi  cavi  sulla  cornea , nei  quali 
hanno  potuto  impunemente  soggiornare  per  delle  intiere  settimane.  Qualche 
volta  le  schegge  metalliche  appuntate  rimangono  solidamente  infisse  sul.  primo 
strato  della  cornea;  la  loro  punta,  che  è ossidata,  si  rompe  ai  momento  della 
estrazione  e lascia  una  macchia  di  color  bruno  rossastro.  La  eliminazione  dei 
corpi  stranieri,  esterni  o intra-conijìaiUhaU , può  aver  luogo  pei  soli  effetti 
dell’organismo. 

I corpi  stranieri  della  seconda  categoria,  i corpi  chimici,  producono  subita- 
mente una  viva  congestione;  quando  sono  in  piccola  quantità,  essi  vengono 
indeboliti  dall'  abbondanza  delle  lacrime  ; la  loro  azione  si  estende  in  allora 
su  tutta  la  superficie  libera  del  gioito  oculare  : se  si  tratti  di  particelle  di  po- 
tassa o di  calco , esse  possono , fissandosi  nello  spessore  della  cornea . dar 
luogo  ad  una  uni  ccula  che  finisce  ordinariamente  con  lo  sparire.  Sono  stati 
veduti  dei  grani  di  polvere  rimanere  tra  le  lamine  della  cornea  senza  deter- 
minare accidenti  ili  veruu  genere.  Per  conoscere  gli  effetti  dei  caustici , non 
dobbiamo  fare  altro  che  osservare  quello  che  succede  allorquando  il  chirurgo 
li  mette  in  uso  come  mezzo  terapeutico.  Ma  essi  perforano  la  cornea,  se  sono 
applicati  per  un  tempo  assai  lungo  da  poter  formare  un’escara  o ila  introdursi 
ancora  nella  cavità  dell’occhio:  gli  accidenti  sono  allora  gravissimi,  e la  per- 
dita della  vista  inevitabile. 

Quanto  ai  corpi  stranieri  viventi , essi  non  offendono  il  gioito  oculare  che 
in  circostanze  rarissime,  lo  ho  veduto  una  puntura  d’ ape  sull'occhio  ili  un 
bambino  che  dormiva  nell’  aperta  campagna  con  le  palpebre  semi-aperte  : la 
infiammazione  cagionala  ila  questa  puntura  si  terminò  colla  perdita  dell’occhio. 

In  virtù  dei  movimenti  d’  innalzamento  della  palpebra  superiore , i corpi 
stranieri  si  portano  in  basso,  e là  giunti,  dalla  palpebra  inferiore  sono  diretti 
verso  il  grande  angolo  dell’occhio,  verso  il  naso  e sulla  carminila  lacrimale; 
le  lacrime  che  favoriscono  questa  emigrazione  possono  portar  via  affatto  il 
corpo  straniero,  oppure  il  malato  stesso  lo  toglie  via  portando  istintivamente 
un  dito  su  di  esso.  Per  farne  la  estrazione , il  chirurgo  può  servirsi  di  una 
piccolissima  spatola  di  argento  clastici.  Non  vorrei  clic  mi  si  potesse  rimpro- 
verare di  avere  omesso  di  ricordare  che  la  moglie  di  Fabrizio  De  Hilden  si 
servi  con  molta  abilità  della  calamita  per  estrarre  una  particella  di  ferro  im- 
piantata nell’occhio,  fc  stato  pure  parlalo  da  Gemlron  di  un  tastone  di  cera- 
lacca elettrizzato  dallo  sfregamento  riuscito  a maraviglia  per  estrarre  dall’  oc- 
chio dei  piccoli  brani  di  paglia,  lo  non  voglio  per  nulla  elevarmi  come  detrat- 
tore ilei  processo  di  Gemlron,  ed  anco  meno  ili  quello  della  consorte  di  Fa- 
brizio ; ma  avvertirò  che  corpi  tolti  via  in  tal  maniera  non  dovevano  ade- 
rire fortemente,  e si  sarebbero  estratti  con  tutta  facilità  mediante  un  semplice 
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ago.  Riconterò  quivi  il  fallo  <li  Bégin  : una  semplice  particella  <li  paglia  non 
polo  essere  estraila  con  un  ago  al  primo  tentativo,  perché  una  linfa  plastica 
fa  faceva  già  ailerire.  Per  quanto  piccoli  essi  sieno.  per  quanto  poco  profon- 
damente impiantati,  se  i corpi  stranieri  hanno  «ligia  provocata  la  secrezione 
di  questa  linfa,  la  ceralacca,  la  stessa  calamita  non  potranno  più  avere  alcuna 
azione  su  di  essi  (Maekenzie). 

| ±°  — Corpi  stranieri  nello  spessore  (Iella  cornea. 

[Consistono  essi  in  punte  di  acciajo,  in  piccoli  frammenti  «li  pietra,  in  schegge 
di  legno,  particelle  «li  vetro,  ecc. 

Le  conseguenze  di  un  tale  accidente  sono  variabili.  Per  lo  più  la  cornea 
s’ iulianuna  attorno  al  corpo  straniero . d' onde  nasce  un  intorbidamento  eil 
anco  una  opacità  assoluta  «li  questa  membrana  : la  llemmasia  si  propaga  alla 
congiuntiva  «“«I  anco  alla  sclerotica.  Altre  volte,  la  porzione  di  cornea  che  ri- 
cuopre  il  corpo  straniero  è trasformala  in  un’escara  che  viene  eliminata  . ed 
alla  quale  succede  un’ulcera , e più  lardi  una  cicatrice  opaca,  l’na  particella 
di  ferro  lasciata  nella  nomea  lino  alla  sua  ossidazione  può  «lar  luogo  ad  una 
macchia  bruna  resultante  dalla  ritenzione  dell’ossido  dopo  la  espulsione  stessa 
did  corpo  straniero.  Qualche  volta  la  presenza  di  quest'ultimo  dà  luogo  a«l 
una  infiammazione  grave , che  si  propaga  alle  diverse  parti  «Ioli*  occhio  : altre 
volte,  il  corpo  straniero  persiste  imlelinilamcnte  nello  spessore  della  cornea . 
senza  dar  luogo  ad  alcuno  accidente. 

Quest’  ultima  maniera  di  esito  è troppo  eccezionale  per  (sdebitarci  dal  pro- 
cedere il  più  sollecitamente  possibile  alla  estrazione  «lei  corpi  stranieri  «bilia 
cornea.  Questa  operazione  si  eseguisce  nella  maniera  seguente: 

Il  malato  sta  seduto  su  di  una  scranna,  con  la  testa  sostenuta  da  un  ajutanle 
il  «|uale  rialza  la  palpebra  superiore.  Se  il  gioito  oculare  è agitato  «la  movi- 
menti involontarj , deve  esser  (issato  facendo  afferrare  la  congiuntiva  da  un 
pajo  di  pinzette.  Nei  casi  nei  quali  il  corpo  straniero  è situalo  superficialmente 
io  si  toglie  via  con  l’estremità  di  uno  stuzzicadenti  o di  un  pezzetto  di  carta 
rotolalo.su  sé  stesso,  oppure  con  la  estremità  di  uno  specillo;  se  poi  si  trova 
spinto  più  profondameli  te  nello  spessore  della  cornea,  per  estrarlo  ci  serviremo 
di  un  ago  o di  un  coltello  «la  cateratta. 

Per  fare  sparire  le  macchie  della  ruggine  che  succedono  alla  estrazione  «li 
particelle  di  ferro  impiantate  nella  cornea,  Autenrieth  ha  proposto  di  impie- 
gare l’acido  cloridrico  allungato.] 

| 3.°  — Corpi  stranieri  nel  globo  oculare. 

La  parte  dell’  int«>rno  dell’  occhio  che  più  facilmente  sopporta  i corpi  stra- 
nieri si  è la  camera  anteriore;  se  ne  sono  veduti  di  quelli  del  volume  «li 
un  piccolo  pisello  esservi  tollerati,  come  vi  è tolleralo  qualche  volta  il  cristal- 
lino. Questi  fatti,  rarissimi,  meritano  conferma.  Nelle  altre  parli  dell’occhio  i 
coipi  stranieri  cagionano  più  spesso  degli  accidenti  infiamraatorj  c nervosi,  e 
quasi  sempre  la  perdita  più  o meno  completa  della  vista  : imperocché  o i mezzi 
s’intorbidano . o la  retina  si  paralizza  per  la  compressione  «li  questi  corpi. 
Qut'sl’uliimo  fenomeno  si  produce  in  parlicolar  modo  quando  il  corpo  straniero 
è pesante,  come  per  esempio  i pallini  «la  caccia.  Yedonsi  qualche  volta  questi 
corpi  non  determinare  alcun  fenomeno  infiammatorio,  ma  per  la  compressione 
che  esercitano  sulla  retina,  essi  vengono  ad  arrestare  le  funzioni  di  questa 
membrana:  l’amaurosi,  che  ne  è la  conseguenza,  è favorita  in  singotar  modo  dalla 
commozione  oculare  prodotta  da  questi  piccoli  proiettili. 

I corpi  stranieri  della  camera  anteriore  possono  essere  eliminati  spontanea- 
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mente  ili  due  maniere:  o eseono  intieri  attraverso  ad  una  ulcerazione  della  cor- 
nea; oppure,  sottomessi  all’azione  dissolvente  dell’umore  acqueo,  vengono 
insensibilmente  a sparire.  Questo  accade  in  parlicolar  modo  ai  corpi  stranieri 
' metallici , la  ossidazione  dei  quali  facilita  il  distacco  delle  loro  molecole.  SI 
parla  di  una  punta  di  coltello  da  cateratta , che  si  ruppe  nella  camera  ante- 
riore e clic  si  ossidò  e disparve  dopo  che  le  sue  molecole  si  furono  mescolate 
all’  umore  acqueo. 

Nelle  altre  parli  dell’  orrido  la  eliminazione  dei  corpi  stranieri  è estrema- 
mente  rara.  Vedete  quello  clic  ha  luogo  nel  corpo  vitreugdopo  rahhassamrnto 
della  cateratta  ; il  cristallino  può  dimorarvi  più  di  sei  anni  senza  subire  una 
notabile  diminuzione  di  volume.  Questo  fenomeno  si  osserva  in  parlicolar  modo 
nei  vecchi.  Per  dirla  cosi  di  passaggio,  non  è già  certo  che  a questa  età  la 
presenza  del  cristallino  nella  camera  posteriore  sia  in  realtà  una  delle  cause 
dei  cattivi  successi  della  operazione;  imperocché  il  cristallino  può,  come  il 
pallino  da  schioppo,  ad  un  minore  grado  però,  comprimere  la  retina  ed  impe- 
dire in  tal  modo  alla  visione  di  operarsi. 

Se  il  corpo  straniero  è piccolo  ed  è situato  nella  camera  anteriore,  possia- 
mo sperare  che  sia  tollerato  o riassorbito , se  è metallico.  Però , se  la  forila 
si  trova  nella  parte  declive  della  cornea  o su  di  un  punto  alquanto  distante 
del  di  lei  centro,  io  credo  elio  sarà  allora  partilo  prudente  ingrandire  la  fe- 
rita per  eliminare  il  corpo  straniero,  poiché  la  cicatrice  non  poi rà  nuocere  alla 
visione.  Dovremo  sempre  operare  questo  sbrigliamento  se  l’iride  é stala  lesa  e 
se  il  corpo  straniero  è penetrato  sino  nella  camera  posteriore. 

[L/estrazionc  dei  corpi  stranieri  della  camera  anteriore  dell’occhio  si  compie 
nella  seguente  maniera: 

L'infermo  vie»  fallo  giacere  in  una  posizione  orizzontale;  si  fissa  il  gioito 
oculare  afferrando  con  un  pajo  di  pinzetto  una  piega  della  congiuntiva.  Se 
già  esiste  una  ferita  della  cornea,  si  porla  attraverso  di  questa  ferita,  ingran- 
dita all’occorrenza  per  mezzo  di  un  coltello  da  cateratta,  una  piccola  pinzetta 
od  un  uncinetto.  So  poi  non  esiste  ferita , oppure  essa  si  è già  cicatrizzata, 
si  pratica  una  incisione  nella  cornea  eoa  un  coltello  da  cateratta  alla  distanza 
di  2 o 3 millimetri  dal  bordo  della  sclorolica.  Per  lo  più  allora  il  corpo  stra- 
niero esce  fuori  senza  che  sia  necessario  di  introdurre  le  pinzette  nella  camera 
anteriore.  Desmarrcs  ha  proposto  di  perforare  la  sclerotica  in  isbieco  per  la 
estensione  di  circa  un  centimetro,  in  modo  da  far  passare  il  coltello  immedia- 
tamente al  davanti  dell’iride.] 

Quando  il  corpo  straniero,  dopo  di  avere  attraversata  la  sclerotica,  si  trova 
nell’  umore  vitreo , dovremo  sempre  estrarlo , per  poco  che  il  suo  volume 
sia  considerabile;  ma  se  esso  non  offre  alcuna  presa,  se  si  ignora  il  lungo 
preciso  che  occupa,  se  é perduto  nel  globo  dell'occhio,  non  possiamo  ragione- 
volmente darci  cosi  alla  cieca  a delle  ricerche  le  quali  non  mancherebbero  di 
aumentare  la  gravezza  della  infiammazione  che  sla  per  accendersi. 

Siccome  la  presenza  del  coc|hi  straniero  é quasi  sempre  uua  causa  di  ce- 
cità, dacché  l’ iidiammazione  diviene  violentissima , devesi  sbrigliare  la  ferita, 
oppure  aprire  la  cornea  come  nella  estrazione  della  cateratta:  cosi,  se  non  si 
otterrà  la  eliminazione  del  corpo  straniero,  avremo  operalo  uno  sbrig fia mento 
il  quale  renderà  la  infiammazione  dell'occhio  meno  grave;  che  é quanto  dire 
avremo  cosi  diminuite  le  proliabililà  della  morte  per  encefalite. 

I caustici  possono  essi  pure  essere  estratti  come  i corpi  della  prima  cate- 
goria : (piando  sono  voluminosi,  dovremo  scastonarli  servendoci  degli  strumenti 
che  abbiamo  accennati:  ma  per  ciò  fare  bisogna,  dirò  cosi,  assistere  all’ acci- 
dente; imperocché  ben  presto  questi  caustici  si  sciolgono  e divengono  liquidi 
estendendo  in  tal  modo  la  loro  azione.  Il  miglior  mezzo  da  impiegarsi  alloéa 
si  é l’acqua  fresca,  che  dovrà  lasciarsi  colare  sull’occhio  a piccoli  getti; 
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quindi  dovremo  applicare  sulla  palpebra  delle  compresse  impregnate  di  questo 
medesimo  liquido,  al  quale  si  aggiungeranno  poche  gocce  di  laudano. 

. Se  si  sospetti  la  puntura  di  un  insetto,  bisognerà  cercare  l’aculeo  che  l'a- 
nimale può  aver  lasciato  nella  ferita:  trovatolo,  dovrà  farsene  la  estrazione.  In 
tutti  i casi  vi  b fotofollia  più  o meno  marcata , e spesso  uno  spasmo  delle 
palpebre,  clic  impediscono  queste  ricerche.  Dovremo  allora  insistere  sul  lau- 
dano . praticare  un  salasso , e specialmente  mettere  il  malato  in  una  camera 
poco  illuminata. 

V 

FeIIITF.  DELI.' OCCHIO  PER  Aioli  DA  FIOCO. 

[Esse  sono  occasionate  dalla  polvere  da  cannone,  da  pallini  da  caccia,  da 
frammenti  di  capsule  fulminanti,  da  palle,  ecc. 

La  deflagrazione  della  polvere  da  schioppo  produce  una  contusione  della 
cornea  susseguila  da  una  opacità  di  questa  membrana , oppure  i grani  della 
polvere  attraversano  la  cornea  e giungono  sino  al  cristallino,  d’onde  resulta 
una  cateratta  traumatica;  l’iride  rimane  pure  qualche  volta  attraversata. 

I pallini  da  schioppo  colpiscono  la  sclerotica  senza  penetrare  nell’  occhio, 
d’onde  resulta  una  amaurosi  per  iscuolimento  della  retina  : oppure  s’ impian- 
tano sotto  la  congiuntiva:  essi  possono  pure  contundere  la  cornea  senza  an- 
dare più  oltre.  Se  questi  projettili  attraversano  la  cornea  o la  sclerotica  . il 
senso  della  vista  è perduto,  a meno  che  il  pallino  non  rimanga  nella  camera 
anteriore.  Le  lesioni  della  cornea  e della  sclerotica  sono  spesso  susseguite  in 
questi  casi  da  un’ernia  dell’iride  o della  coroide,  da  una  grave  infiammazione 
dell’occhio  e dalla  opacità  del  cristallino.  La  estrazione  dei  pallini  da  caccia 
conviene  in  ' quei  casi  nei  quali  uno  di  questi  corpi  rimane  alluogato  nella 
camera  anteriore;  ogni  tentativo  di  questo  genere  è inutile  quando  il  corpo 
straniero  si  trova  nell’umor  vitreo  (Mackenzie). 

I frammenti  di  capsula  fulminanti  che  vengono  a colpir  l’occhio  senza  pe- 
netrarvi producono  la  cecità;  un  tale  effetto  ha  luogo,  a più  forte  ragione, 
quando  i frammenti  entrano  nell’  occhio,  lln  frammento  di  capsula  rimane 
qualche  volta  innicchiato  nello  spessore  della  cornea  e si  distacca  insieme  con 
l'escara  alla  quale  ha  dato  luogo.  Se  il  frammento  attraversa  la  cornea  e viene 
a mettersi  nella  camera  anteriore . o si  lìssa  nell'iride  o nel  cristallino , la  vi- 
sione è più  o meno  alterata  dallo  scuotimento  comunicato  all’occhio.  Una  vio- 
lenta infiammazione  si  sviluppa  per  lo  più  tosto  dopo  I’  accidente  ; i sintomi 
si  emendano  per  aggravarsi  più  tardi:  qualche  volta  i malati  accusano  dei 
vivi  dolori  nell'occhio  ferito,  e l'occhio  dei  lato  opposto  può  esso  pure  infiam- 
marsi. Tali  accidenti  sono  la  conseguenza  dell’irritazione  cagionala  dalla  pre- 
senza del  corpo  straniero  df  cui  convien  fare  la  estrazione.  A tale  oggetto . si 
pratica  nella  cornea  un  largo  lemlio:  se  il  corpo  straniero  è situato  profon- 
damente. si  spinge  il  coltello  attraverso  la  pupilla  entro  il  cristallino,  il  quale 
esce  via  concWendosi  dietro  qualche  volta  il  corpo  straniero  : so  poi  un  tal 
mezzo  è insufficiente,  si  escide  il  lemlio  della  cornea  e si  applica  sull’  occhio 
un  cataplasma  emolliente.  Il  corpo  straniero  esce  allora  spontaneamente  dopo 
pochi  giorni.] 


CAPITOLO  TERZO. 

Lesioni  vitali  dei.  globo  oculare. 

Le  lesioni  vitali  hanno  qui  una  grande)  importanza.  Esse*  comprendono  in 
realtà  delle  categorie'di  fatti  che  debbono  essere  conosciuti  dai  chirurghi  ; 
l.°  quelli  che  si  riferiscono  alle  nevrosi;  quelli  che  si  riportano  alle  in- 
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Laminazioni.  Racchiuderò  in  due  articoli  i fatti  e le  conseguenze  teoriche  e 
pratiche  che  sono  riferibili  a questi  due  ordini  di  lesioni.  Riporterò  alla  seconda 
categoria  di  lesioni  vitali  le  opacità  delle  membrane  e dei  mezzi  dell' occhio; 
imperocché  nel  maggior  numero  dei  casi, e non  già  sempre  esse  sono  prodotte 
da  inliammazioni.  ' 


ARTICOLO  I. 

Hfevro*»l  del  globo  oculare. 

L’occhio  può  essere  alterato  come  istrumento  diottrico  o come  organo  senti- 
rne e tiro.  Nel  primo  caso  si  tratta  di  soluzioni  di  continuità,  di  corpi  stra- 
nieri. di  spostamenti,  di  opacità  dei  mezzi.  Queste  alterazioni  deviano  o arre- 
stano i raggi  luminosi.  Nei  secondo  caso  nulla  di  tisico  agisce  sui  raggi,  nulla 
si  oppone  al  corso  loro  ; ma  il  sistema  nerveo  destinato  alla  visione  non  riceve  o 
non  percepisce  convenientemente  la  luce  : il  senso  è leso  nella  sua  parte  vitale; 
la  sensazione  non  può  adunque  compiersi.  Nel  primo  caso  è la  luce  che  manca 
al  sistema  nervoso;  nel  secondo,  è il  sistema  nervoso  che  manca  alla  luce;  esso 
non  risponde  alla  di  lei  eccitazione,  o non  reagisce  convenientemente.  Queste 
lesioni  del  sistema  nerveo.  questi  disordini  della  parte  vitale  del  senso  della 
vista  sono  le  affezioni  clic  studierò  per  le  prime.  Desse  esistono  ordinariamente 
senza  lesioni  apparenti  o con  delle  alterazioni  che  non  sempre  rendono  conto 
del  disordine  funzionale  osservato  durante  la  vita;  sono  lilialmente  delle  ne- 
vrosi. prendendo  questa  parola  nella  accettazione  che  le  vicn  data  oggidì. 

La  visione  non  si  opera  soltanto  nell'occhio:  perché  essa  abbia  luogo,  é neces- 
sario che  la  luce  agisca  sul  sistema  nervoso  del  gioia)  oculare  e faccia  quivi  una  im- 
pressione che  dai  conduttori  sia  portata  al  cervello,  il  quale  completa  la  sensa- 
zione. Perché  dunque  questa  sensazione  sia  perfetta,  oltre  la  perfezione  della 
parte  lisica  del  senso,  é necessaria  l'integrità  della  parte  vitale.  Qucst'ullima  é 
rappresentata  da  un  apparecchio  nerveo  composto  di  nervi  ganglionari,  di 
nervi  del  quinto  pajo,  della  retina , del  nervo  ottico  e della  porzione  del  cer- 
vello corrispondente  a questi  nervi.  Quante  condizioni  sono  mai  necessarie  alla 
perfezione  di  questo  senso!  quale  delicatezza  in  ciascuno  elemento  dell’organo! 
Non  ci  maraviglieremo  adunque  se  le  lesioni  della  vista  sono  tanto  numerose. 

Le  nevrosi  dell’occhio  danno  luogo  a delle  modilicazioni  variabili  nella  visione. 
i.°  Il  campo,  la  portata  della  visione  è cambiata;  così  il  soggetto  non  vede  alla  di- 
stanza normale;  la  miopia,  e principalmente  la  presbiopia  possono  essere  dovute 
ad  una  di  queste  nevrosi.  Io  ho  già  parlato  di  questi  disordini  della  vista  (pa- 
gina 24).  2.“  Il  soggetto  non  vede  che  in  certi  momenti;  l’occhio  non  rispondendo 
che  alla  eccitazione  della  luce  naturale,  la  visione  non  si  opera  che  nel  giorno, 
ella  é questa  la  emernloiaa:  oppure  l’occhio  non  funziona  che  quando  il  sole  é 
passato  sotto  l’orizzonte,  quando  la  notte  sopravviene,  ed  é questa  la  nittalopia 
3.°  L'occhio  non  vede  che  una  parte  dei  corpi  che  guarda,  e le  altre  parti  di 
essi  non  sembrano  illuminate;  ella  é questa  una  vista  parziale.  Siccome  in  questi 
casi  si  scorge  ordinariamente  la  metà  del  corpo  che  sù  guarda,  mentre  l’altra 
rimane  nella  oscurità,  questo  accidente  è stato  chiamato  emiopin.  4.°  Il  malato, 
invece  di  non  vederci  corpi  che  per  metà,  li  vede  doppj;  questa  è la  diplopia. 
i».°  Inoltre  esso  può  vedere  dei  corpi  che  non  esistono  ; questo  disordine  della 
vista  viene  chiamato  traredimento.  (5.°  Come  line  per  mala  ventura  troppo  fre- 
quente di  tutte  queste  alterazioni  della  vista,  l’infermo  giunge  a non  veder  più 
né  durante  la  notte  nè  nel  giorno;  il  suo  occhio,  largamente  aperto  in  pieno 
mezzogiorno  ed  in  faccia-  del  più  bel  sole,  non  è sensibile  a veruno  de’ raggi 
di  esso;  ella  è questa  V amnurosi  completa. 

Non  è necessario  che  l’amaurosi  passi  jempre  per  tutte  queste  irregolarità 
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•Iella  visione;  qualche  volta  il  malato  è subitamente  immerso  in  dense  tenebre: 
qualche  altra  volta  la  cecità  non  sopravviene  se  non  dopo  un  indebolimento 
della  vista  che  è stalo  considerato  come  un  primo  grado  della  amaurosi:  questo 
indebolimento  è stato  chiamato  nmhliopin;  l'uno  e l’altro  di  questi  stali  saranno 
descritti  nello  stesso  paragrafo.  Passerò  a trattare  di  queste  modificazioni  della 
vista  nell’  ordine  sopra  indicato.  Terminerò  con  1’  amaurosi , la  quale  ne  6 
spesso  la  conseguenza . come  ho  già  avvertilo:  allora  in  particolar  modo  io 
sarò  ad  esporre  i mezzi  di  adempiere  alle  indicazioni  terapeutiche,  che  farò 
purtutlavia  apparire  assai  chiare  nel  parlare  delle  diverse  nevrosi  in  particolare. 

§.  I.°  — Emeralopia. 

Vi  sono  state  de,!le  dolio  discussioni  sulla  significazione  di  questa  parola, 
discussioni  che  io  non  starò  a riprodurre.  Emeralopia  indicherà  quivi  un  in- 
debolimento considerabile  della  visione  che  ha  luogo  al  momento  in  cui  il 
sole  è disceso  sotto  l’orizzonte. 

Fissa  è stata  pure  chiamala  cerili ì o amaurosi  notturna.] 

Molti  scrittori  considerano  la  emeralopia  come  una  ambliopia  intermittente 
e periodica;  l’accesso  incotnincereblie  la  sera  e si  lerminereblie  nella  mattina. 
Scarpa  ne  tratta  parlando  della  amaurosi. 

Cause.  La  emeralopia  è stata  osservata  più  frequentemente  nell’uomo  che 
non  nella  donna.  Fissa  è spesso  congenita  ed  allora  è incurabile.  Io  conosco 
quattro  bambini  appartenenti  ad  una  stessi  famiglia  clic  sono  emeralopi.  ilo 
pure  veduto  in  una  piccola  città  del  Mezzogiorno  due  sorelle  che  si  trovavano 
nello  stesso  taso.  L’ affezione  è congenita  ed  è accompagnata  da  un  certo 
grado  di  idiotismo.  La  emeralopia  deve  esser  rara  a Parigi,  poiché  Sanson  l’ha 
osservata  una  sola  volta,  ed  anco  in  tal  caso  si  trovava  complicata  da  amaurosi. 

L’emeralopia  è frequente  in  certi  punti  del  globo;  essa  vi  è pure  endemica. 
Qualche  volta  essa  apparisce  sotto  forma  epidemica:  non  ci  maraviglieremo  in 
allora  di  vederla  svilupparsi  nei-  luoghi  umidi  c malsani.  Queste  influenzo 
sono  vicine  a quelle  dette  debilitanti  e che  sono  dovute  ad  un  cattivo  nutri- 
mento, alle  privazioni;  influenze  le  quali  non  sono  già  tutto  nella  produzione 
della  malattia,  ma  però  ne  favoriscono  singolarmente  lo  sviluppo.  Cosi , allor- 
quando queste  cause  si  congiungono  ad  una  luce  viva,  ad  un  calore  intenso, 
sono  molto  più  efficaci:  questo  é quello  che  si  osserva  nei  marinari  che  vanno 
sulle  coste, equatoriali,  sulla  costa  orientate  dell'Africa,  ecc.  I soldati  che  ser- 
vono nella  compagnia  delle  Indie  sono  spesso  attaccati  da  emeralopia:  quivi  si 
trova  la  prova  dell’ influenza  delle  cagioni  debilitanti;  imperocché  gli  ufficiali 
sono  più  raramente  attaccati  ila  questa  malattia  che  non  lo  siano  i semplici 
soldati,  sui  quali  le  privazioni  pesano  maggiormente.  Oltreciò  è stata  veduta 
l’emeralopia  sintomatica  dello  scorbuto. 

[La  causa  prossima  della  emeralopia  è sconosciuta.  Mackenzic  ha  dissecato 
l’occhio  di  un  sordo-muto  attaccato  da  emeralopia  congenita,  ed  ha  trovato 
la  retina  disseminati!  di  numerose  macchie  nere  che  somigliavano  alla  me- 
lanosi.] 

Sintomi.  Al  momento  del  calare  del  sole,  sembra  che  un  velo  grigiastro 
sia  gettato  sugli  oggetti , ed  in  breve  tempo  lo  spessore  ili  questo  velo  o dì 
questa  nube  si  fa  maggiore  e cuoprc  in  allora  intieramente  gli  oggetti,  talché 
ò impossibile  il  distinguerli.  Dal  giorno  alla  notte  non  v’  è il  minimo  inter- 
medio; non  vi  è dunque  crepuscolo  per  questi  malati.  Ad  un  certo  periodo, 
quando  la  malattia  è ben  caratterizzala . la  cecità  di  notte  è completa,  voglio 
dire  che  la  luce  solare  è assolutamente  necessaria  alla  visione;  la  luce  artifi- 
ciale la  più  intensa  non  può  per  nulla  far  distinguere  gli  oggetti;  l’occhio 
non  può  mettersi  in  rapporto  con  essa.  Ma  dacché  il  sole  si  leva,  il  velo  cade; 
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sia  o no  coperto  il  ciclo,  sia-  o no  nebuloso  il  tempo,  il  malato  ci  vede.  L’oc- 
chio ha  ritrovata  la  sua  vera  luce,  il  suo  unico  eccitante. 

[Qualche  volta  però  il  malato  conserva  la  facoltà  di  distinguere  gli  oggetti 
nella  notte  ad  una  luce  artificiale.  Se  l’ affezione  viene  abbandonata  a sé  stessa, 
la  visione  può  essere  indcliolila  nel  giorno  in  capo  ad  un  certo  tempo;  certi 
soggetti  accusano  della  fotofobia  ed  una  cecità  momentanea  allorquando  espon- 
gono l'occhio  ad  una  viva  luce.  Altri  poi  divengono  miopi  c sono  anco  attac- 
cati da  una  amaurosi  incurabile.] 

La  sospensione  delle  funzioni  dell’occhio  è marcala  dalla  abolizione  dei  mo- 
\ unenti  dell’ iride.  Infatti,  mobile  nel  giorno,  la  pupilla  div^en  larga  ed  im- 
mobile a misura  che  il  sole  si  nasconde  e sopravviene  il  crepuscolo.  Questa 
dilatazione  e questa  immobilità  della  pupilla  durano  sino  al  levare  del  nuovo 
sole.  Però  debbo  avvertire  clic  questo  stato  non  è costante.  Cosi  Bomtield 
ha  osservato  nelle  regioni  equatoriali  che  quando  1’  emeralopia  è di  lunga 
durata,  la  pupilla  si  ristringe  e gl'infermi  provano  un  vivo  dolore  quando  guar- 
dano in  alto. 

Come  in  certi  rasi  di  amaurosi,  sonovi  qualche  volta  con  la  emeralopia  dei 
dolori  di  testa,  delle  vertigini  ed  altri  sintomi  di  una  congestione  verso  il  cer- 
vello, i quali  appariscono  nella  sera  o nella  notte.  0 invece  si  osservano  prin- 
cipalmente collegati  a questa  malattia  dei  fenomeni  da  parte  dello  stomaco  c 
delle  intestina:  cosi  possiam  noi  considerare  la  emeralopia  come  tale  che 
spesso  è sintomatica  di  una  affezione  delle  vie  digestive,  affezione  chiamata 
imbarazzo  gastrico,  saburrale  o altrimenti.  Se,  non  si  voglia  ammettere  questa 
ipotesi,  non  potremo  certamente  ricusare  i fatti  clic  provano:  l.°  che  la  eme- 
ralopia ò spessissimo  curabile  quando  non  è complicata  da  amaurosi;  2.°  che 
i mezzi  diretti  sul  tulio  intestinale  sono  quelli  che  riescono  più  profittevoli. 
D’altronde,  non  era  sfuggilo  alla  sagacità  degli  antichi  osservatori  che  su  questa 
malattia  influivano  le  diarree.  Era  questa  una  indicazione  curativa  sommini- 
strata dalla  natura  stessa:  quindi  i purganti  sono  stali  di  frequente  amministrati 
con  buon  successo.  Quando  la  emeralopia  esiste  indipendentemente  da  ogni 
complicazione  di  amaurosi,  essa  dura  da  pochi  giorni  sino  a sei  mesi. 

, Essa  può  pure  persistere  per  degli  anni.] 

Prognosi.  La  prognosi  di  quest’  affezione  è poco  grave,  se  particolarmente 
voglia  paragonarsi  a quella  della  amaurosi,  specialmente  se  l’emeralopia  non  ò 
congenita. 

Cura.  L’emeralopia  simpatica  è particolarmente  quella  che  spesso  vieti  guarita, 
e della  quale  Scarpa  ha  potuto  frequentemente  trionfare  mediante  1’  u-o  ripe- 
tuto dell’emetico,  dei  vescicanti  alla  nuca  c dei  vapori  ammoniacali  diretti 
sugli  ocelli.  [L’uso  d’infusioni  di  acque  amare  ha  dato  dei  buoni  resultati. 
Maekenzie  raccomanda  il  solfato  di  chinina  a titolo  di  autipcriodico,  quando 
non  esiste  alcun  fenomeno  di  congestione  cerebrale.  In  quest’  ultimo  caso,  le 
sottrazioni  sanguigne  sono  preferibili.]  Sono  state  lodate  le  lozioni  di  acqua 
fresca  sugli  occhi;  Dcsmarres  ha  inoculato  la  stricnina.  La  elettricità  è stata 
essa  pure  impiegata.  Tutti  questi  mezzi  hanno  avuto  dei  resultali  diversi. 

L’emeralopia  idiopatie»  vieti  guarita  in  particolar  modo  coi  vescicanti  molti- 
plicati e condotti  all’intorno  dell’orbita,  lo  non  ripeterò  quello  che  è stalo 
(letto  di  maraviglioso  sulle  fumicazioni  di  fegato  bruciato;  egli  è questo  uno 
stimolante  diretto  clic  può  essere  couvcnienlissimamcntc  rimpiazzalo  da  tutti 
i vapori  eccitanti  c particolarmente  da  quelli  dell' ammoniaca.  Quello  che  oc- 
corre di  fare  prima  di  tutto  si  è di  allontanare  il  malato  dalle  cause,  qualora 
sia  possibile.  Cosi  aWharlonc  riescilo  di  ottenere  delle  guarigioni,  sottraendo 
i suoi  maiali  dall’azione  della  luce.  Il  cambiamento  di  clima,  di  abitazione,  di 
nutrimento,  ha  prodotto  pure  delle  guarigioni.  Dovremo  egualmente  combat- 
tere le  lesioni  materiali  che  complicano  la  nevrosi.  Dopo  la  guarigione  sarà 
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necessario  die  il  malato  faccia  uso  di  occhiali  per  conservare  la  vista,  e sarà 
bene  clic  si  allontani  dal  paese  in  cui  ha  contratto  la  malattia,  specialmente 
quando  essa  vi  regni  endemica. 

| 2.°  — Nittalopia. 

La  nittalopia  è precisamente  l’opposto  della  emeralopia:  voglio  dire  che 
quando  il  sole  è andato  sotto  l’orizzonte  il  malato  ci  vede  meglio:  d’onde  la 
denominazione  di  rista  notturna , rista  di  gufo  [ cecità  diurna , amaurosi  diurna.] 

La  nittalopia  riconosce  spesso  per  causa  delle  lesioni  dell’  occhio  facil- 
mente apprezzabili:  l’occhio  è frequentemente  leso  come  strumento:  la  nitta- 
lopia non  è dunque  costantemente  una  nevrosi.  Cosi,  se  una  macchia  al  centro 
della  cornea  trasparente  ha  una  certa  larghezza,  bisogna  che  la  pupilla  si  di- 
lati. che  divenga  più  larga  della  macchia  per  lasciar  penetrare  i raggi  lumi- 
nosi nel  fondo  dell’occhio.  Lo  stesso  dicasi  della  maggior  parte  delle  cateratte; 
perchè  la  visione  si  operi,  bisogna  che  le  parti  del  cristallino  non  ancora  opa- 
«ate  sieno  colpite  dai  raggi  luminosi.  La  pupilla  debbo  adunque  ancora  essere 
dilatata.  Ora,  una  semi-oscurità  è favorevole  alla  dilatazione  della  pupilla. 

Una  estrema  sensibilità  della  retina,  alla  quale  prenda  parte  o no  l’insieme 
del  sistema  nerveo.  può  dar  luogo  ad  uno  stringimento  della  pupilla,  ad  una 
fotofobia  che  l’oscurità  calma.  Gli  eccessi  venerei,  la  mansluprazione  producono 
qualche  volta  questa  specie  di  nittalopia.  Qualche  altra  volta  uno  stato  affatto 
differente  della  pupilla,  una  dilatazione  esagerata,  lasciando  passare  troppi  ragni 
luminosi  nell’occhio,  ha  prodotto  nel  giorno  delle  specie  ili  vertigini,  un  dis- 
ordine nella  visione  che  scompariva  al  crepuscolo  o nella  oscurità.  La  mag- 
gior parte  di  questi  malati  non  sono  nittalopi  nella  vera  e rigorosa  accetta- 
zione della  parola,  poiché  durante  il  giorno,  creando  della  oscurità,  si  ridona 
loro  la  vista.  Gli  albini  europei,  di  cui  parla  Carron  du  Villani»,  sono  in  que- 
sto caso;  essi  sono  piuttosto  eliofobi  che  nittalopi:  una  volta  che  sieno  messi 
in  una  media  oscurità,  ci  vedono  benissimo.  Parleremo  di  questo  fenomeno 
nell’articolo  Midriasi. 

Ma  vi  è una  vera  nittalopia,  quella  che  si  chiama  essenziale:  ella  è questa 
una  nevrosi  che  ha  degli  effetti  opposti  a quelli  della  emeralopia.  La  cecità  in- 
comincia da  mattina  e finisce  a sera,  cioè  dura  fintantoché  il  sole  rimane  sopra 
l’ orizzonte. 

Il  maggior  numero  di  queste  nittalopie  è stato  osservato  a Siam,  nelle  Indie 
orientali  e in  Africa.  E stalo  notato  che  nei  nostri  climi,  la  nittalopia  era  più 
frequentemente  un  effetto  simpatico  di  ciò  che  è stalo  chiamato  un  imbarazzo 
saburrale  delle  prime  vie. 

È chiaro  che  la  conoscenza  di  questa  malattia,  voglio  dire  la  sua  diagnosi, 
varierà  secondo  la  causa.  Quando  vi  è una  opacità  sulla  cornea , quando 
esiste  una  incipiente  cateratta  od  un  ristringimento  della  pupilla,  se  ne  distingue 
facilmente  la  causa.  Se  poi  non  apparisce  veruna  alterazione  tisica,  e questa 
specie  ili  cecità  assume  un  incipiente  carattere  decisamente  periodico,  trattasi 
allora  di  una  vera  nevrosi.  Si  concepisce  che  la  prognosi  varierà  pure  secondo 
la  causa,  e cosi  a più  forte  ragione  dovrà  esser  varia  la  cura,  la  quale  sarà 
chirurgica  o medica,  o medica  e chirurgica  nel  tempo  stesso,  secondo  che  vi 
sia  ostacolo  fisico  alla  penetrazione  dei  raggi  luminosi,  e con  esso  esista  pure 
una  lesione  della  innervazione.  Quest’ultimo  caso  reclama  la  cura  della  eme- 
ralopia, la  quale  è basata  su  quella  della  amaurosi. 

| H.°  — Emiopia. 

Vista  parziale:  per  lo  più  i malati  vedono  la  metà  degli  oggetti,  l'altra  metà 
rimane  nelle  tenebre;  d’onde  le  denominazioni  di  visus  dimidiatus , visus  par- 
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titilli.  Li  parte  rhe  sola  sembra  illuminata  è qualche  volta  la  metà  inferiore 
oil  una  delle  metà  laterali , la  parie  centrale  o solamente  il  contorno  deil'  og- 
getto che  viene  giuntato. 

[ Cosi  Wollaston  è stato  attaccato  per  due  volte  da  emiopia  a venti  anni 
di  distanza  da  un  acetoso  all’  altro.  La  prima  volta  questo  medico  si  accorse 
che  volendo  leggere  la  parola  Johnson,  non  vedeva  che  la  sillaba  son  ; la  metà 
sinistra  della  parola  non  era  adunque  veduta.  Al  secondo  accesso  egli  non 
potè  distinguere  l'occhio  sinistro  di  una  persona  che  gli  stava  di  faccia;  questa 
volta  adunque  la  metà  destra  della  retina  pareva  essere  insensibile.  Non  sarà 
indifferente  di  notare  in  proposito  che  all’  apertura  del  cadavere  di  Wollaston 
fu  trovato  il  talamo  ottico  destro  più  voluminoso  del  dovere,  rammollito  e di 
color  bruno  al  centro:  il  nervo  ottico,  nella  porzione  attenente  al  talamo  che 
gli  corrisponde,  era  esso  pure  rammollito  c scuro.  Si  riconosce  in  questa  alte- 
razione una  emorragia  cerebrale  antica.] 

La  emiopia  è ben  di  rado  una  affezione  essenziale.  F.ssa  dipende  per  lo  più 
da  altre  malattie.  Cosi  questo  fenomeno  si  collega  a delle  affezioni  spasmodiche, 
come  per  esempio  la  isteria;  a delle  lesioni  profonde  dell’encefalo  e a degli 
Oscuramenti  parziali  dei  mezzi  trasparenti.  Quando  non  si  sono  potuti  accusare 
questi  parziali  opacamenli  per  impedire  in  parte  il  passaggio  dei  raggi  lumi- 
nosi . è stato  detto  che  la  vista  parziale  aveva  luogo  perchè  la  retina  era 
parzialmente  paralizzala,  cosicché  sul  punto  paralizzato  la  vista  più  non  si  ef- 
fettuava. Per  dare  spiegazione  ili  questo  fenomeno.  Pravaz.  (i)  ha  avido  ricorso 
alle  semi-decussazione  dei  nervi  ottici.  I mezzi  terapeutici  onderanno  adunque 
diretti  contro  le  affezioni  delle  quali  la  emiopia  è un  sintonia:  ma  siccome  in 
questi  casi  abbiamo  in  parlieolar  modo  una  cagione  di  amaurosi,  cosi  nella  cura 
ci  conformeremo  alle  regole  che  io  traccerò  nel  principale  paragrafo  delle  ne- 
vrosi dell’occhio. 

| à.°  — Diplopia.  Astigmatismo. 

Nella  diplopia , il  malato  vede  gli  oggetti  doppi  e percepisce  due  immagini, 
rarissimamente  tre,  se  non  guarda  che  un  solo  oggetto.  In  certi  casi  i soggetti 
Vedono  doppio  quando  guardano  con  ambi  gli  occhi,  in  certi  altri  il  fenomeno 
si  effettua  anco  quando  guardano  con  un  occhio  solo.  Nel  primo  caso  vi  è 
ordinariamente  strabismo:  la  divergenza  dei  due  assi  visuali  fa  si  che  lo  stesso 
oggetto  sia  veduto  due  volte,  o. per  dir  meglio,  due  punti  dello  stesso  oggetto 
sono  veduti  separatamente,  e l’oggetto  sembra  diviso.  Ho  parlato  di  questo 
fenomeno  nel  trattare  dello  strabismo.  Ho  già  detto  che  esso  poteva  essere  la 
conseguenza  di  una  operazione  destinata  a raddirizzare  l’ occhio. 

Quando  si  vede  a doppio  con  un  occhio  solo,  avvi  ordinariamente  una  le- 
sione della  cornea,  dell’  iride  o {Iella  retina.  La  diplopia  può  pure  esser  pro- 
dotta da  una  doppia  pupilla. 

[Tua  simile  aberrazione  della  vista  è la  conseguenza  di_  una  irregolarità 
della  superficie  della  cornea  o del  cristallino,  e di  filame'nti  librinosi  posti 
nel  campo  della  pupilla.  I miopi  distinguono  più  immagini  soprapposte  della 
fiamma  di  una  candela,  quando  questa  vien  posta  al  di  là  del  punto  della  vi- 
sione distinta;  nei  presbiti  ha  luogo  lo  stesso  fenomeno,  quando  la  fiamma 
vien  loro  posta  troppo  vicina  agli  occhi.] 

Le  contrazioni  spasmodiche  dei  muscoli  dell’occhio  reumatizzato  possono 
produrre  la  diplopia  comprimendo  il  globo  oculare,  come  si  produce  compri- 
mendo il  globo  medesimo  con  la  estremità  di  un  dito:  infatti,  facendo  questa 
esperienza,  si  vedono  gli  oggetti  doppj.  Una  congestione-  cerebrale,  una  forte 

(1)  Arcliirrs  de  mééecia?,  anno  1825,  t.  IX,  p.  485 
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eccitazione  dell’encefalo,  possono  produrre  lo  stesso  resultato:  altretlanlo  si- 
«lieti  della  ubbriacliezza.  La  usta  doppia  può  pure  osservarsi  nell’isteria  c nella 
ipocondria. 

La  vista  non  ò continuamente  doppia;  succede  qualche  vòlta  che  l'immagine 
dogli  oggetti  guardati  non  si  moltiplichi  se  non  dopo  una  forte  fatica  dogli  occhi 
determinala  da  una  lunga  o minuziosa  applicazione  al  lavoro,  in  particolar  modo 
ad  una  luce  arliliziale  molto  viva.  Qualche  volta  i soli  oggetti  lontani  sono 
veduti  doppj.  in  tulli  i casi  le  due  immagini  non  sono  egualmente  illuminate 
e distinte.  Vi  è,  por  così  diro,  la  immagine  vera,  o quindi  una  falsa  immagine 
{tosta  su  di  un  lato,  che  è coinè  l'omhra  della  prima;  questa  immagine  è mollo 
meno  distinta  o molto  più  debole  dell'altra. 

Egli  è evidente  che  quando  la  diplopia  è simpatica  o sintomatica,  per  distrug- 
gerla dovremo  indirizzarci  alla  lesione  primitiva.  Perciò  dovremo  dare  ogni  opera 
per  combattere  le  affezioni  del  cervello,  lo  strabismo,  ere.:  dovremo  curare  la  iste- 
ria, l’ipocondria  alle  quali  si  riferisce  il  vizio  della  vista  del  quale  parliamo. 
Quando  si  tratta  di  una  nevrosi  primil  va  dell'occhio,  si  agisce  sulla  vicinanza 
ili  quest’organo;  cosi  si  conducono  dei  vescicanti  sul  cranio,  sulla  fronte, 
alle  tempie  e dietro  gli  orecchi.  Questi  mezzi  sono  ajutati  dai  derivativi  ap* 
(dicati  alle  membra  superiori,  non  clic  dagli  evacuanti  del  tubo  digestivo. 

.Avvi  un  alleo  disturbo  della  retrazione  della  luce  attraverso  ai  mezzi  del- 
l’occhio che  dà  luogo  a degli  effetti  più  bizzarri,  conosciuti  sotto  il  nome  di 
atltyn, olismo.  Per  il  fallo  ili  una  alterazione  dei  mezzi  refra ngenli.  i raggi  lu- 
minosi effe  cadono  nell’ occhio  a seconda  di  un  piano  verticale,  sono  più  presto 
riuniti  in  focolajo  che  non  quelli  i quali  cadono  a seconda  di  mi  piano  oriz- 
zontile. Cosi,  se  il  soggetto  attaccalo  da  questa  alterazione  della  v ista  guarda 
una  linea  retta  tracciala  in  nero  su  di  una  carta  e presentala  nel  senso  ver- 
ticale. ad  una  distanza  determinata,  la  vede  doppia;  se  invece  egli  fa  mettere 
questa  stessa  linea  nel  senso  orizzontale,  la  vede  semplice,  l’n  malato  osservato 
«la  Hamilton  non  poteva  veder  l’ora  che  accennava  un  orologio  quando  le  sfere 
erano  poste  verticalmente;  mentre,  al  contrario,  la  vedeva  se  avevano  una  di- 
rezione orizzontale.] 

| o.°  — Fotopila. 

[La  folopsia  è la  percezione  spontanea  di  lampi  luminosi;  dico  spontanea 
perché  ha  luogo  senza  che  la  retina  sia  eccitala  da  una  viva  luce  capace  di 
far  nascere  lina  tale  sensazione. 

L’ occhio  costituito  nello  stato  normale  percepisce  qualche  volta  la  sensazione 
«■onte  di  un  baleno  al  momento  in  cui  ha  luogo  uno  starnuto,  conte  pure  per 
il  fallo  di  una  lieve  pressione  o di  un  colpo  brusco  sul  gioito  oculare,  ed  an- 
cora al  momento  ilei  passaggio  di  una  corrente  galvanica  attraverso  le  varie 
parli  della  faccia.  Diverse  affezioni  dell’  apparecchio  della  visione  danno  luogo 
esse  {iure  alla  percezione  di  sensazioni  luminosi1;  cosi,  nella  coroidite  e nel- 
I* anihliopia  congestiva,  i malati  accusano  di  vedere  dei  lampi  luminosi,  delle 
stelli»  brillanti,  ccc.  La  folopsia  è la  conseguenza  di  qualunque  irritazione  eser- 
citata sull’apparecchio  ottico  nervoso,  della  membrana  di  espandimento  di  questo 
apparecchio , cioè  la  retina , sino  alla  origine  di  lei  nelle  {tarli  profonde  del- 
l’encefalo. Gli  individui  attaccali  da  oftalmie  interne  accusano  qualche  volta  la 
sensazione  di  un  anello  luminoso  die  gira,  e ciò  anco  quando  l'affezione  infiam- 
matoria è già  guarita.  I soggetti  predisposti  all’apoplessia  scorgono  qualche  volta, 
al  momento  in  cui  alzano  la  testa,  una  pioggia  «li  spettri  brillanti. 

La  folopsia  essendo  un  sintonia  di  affezione  ili  natura  diversa,  ne  consegue 
che  il  chirurgo  dovrà  «lare  opera  a combattere  queste  ultime  mercé  «li  una 
cura  appropriata.]  . 
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| f>.°  — Cnipsia. 

[Vicn  «lesionala  sodo  questo  nome  mi;i  alterazione  della  vista  consistente  nel 
vedere  gli  ogcrelti  esterni  circondali  dai  colori  dell’arco  baleno.  Sono  state  pure 
distinte  due  varietà  ili  crupsia:  la  crupsin  ttioilricn.  dovuta  ad  una  alterazione 
nella  forza  refrangente  dei  mezzi  dell'occhio,  e la  crupsia  nervosa , resultante 
da  una  malattia  della  retina. 

La  prima  varietà  si  osserva  dopo  la  dilatazione  della  pupilla  per  mezzo  della 
belladonna , come  pure  nei  soggetti  attaccati  da  itterizia  abbastanza  intensa 
da  tingere  in  giallo  gli  umori  dell'occhio  e la  cornea  stessa.  Mackenzie  ha  os- 
servato un  soggetto  attaccato  da  prolasso  della  porzione  nasale  dell'iride  attra- 
verso ad  una  ferita  della  cornea  che  vedeva  gli  oggetti  esterni  di  un  color 
verdastro. 

La  crupsia  nervosa  è la  conseguenza  ili  una  alterazione  della  retina.  .Ma- 
ckenzie segnala  la  sensazione  di  eolori  brillanti  come  di  azzurro,  di  verde,  di 
rosso,  "in  un  malato  affetto  da  siderolite  scrofolosa.  Bayle  parla  di  visione 
iridizzala  nella  peste.  Palouillat  narra  che  dei  soggetti  avvelenali  dal  giusquiamo 
vedevano  gli  oggetti  coloriti  di  rosso:  altri  che  arcano  preso  del  seme  santo 
vedevano  il  rosso  color  di  arancio,  e l' azzurro  color  verde,  l’na  bambina  alla 
oliale  era  slata  amministrata  della  santonina  vedeva  tutti  gli  oggetti  coloriti 
ili  giallo.] 

| 7.°  — Discromatopsia. 

[Consiste  essa  in  un  vizio  funzionale  dell’occhio  che  non  permette  a chi  ne 
è attaccato  di  distinguere  certi  colori. 

Cu  calzolaio  osservalo  da  Huddart  non  distingueva  clic  il  nero  e il  bianco, 
e,  non  ha  mai  potuto  riconoscere  il  color  rosso,  l’n  altro  suggello  confondeva 
il  rosso  col  verde.  Dalton  non  poteva  distinguere  il  rosso  dall’azzurro  nello  spet- 
tro solare,  e non  vedeva  clic  il  giallo  e l’azzurro.  Certi  individui  confondono 
il  rosso  scarlatto  col  venie,  il  rosso  rupe  coll'azzurro,  e stentano  mollo  a ri- 
conoscere il  colore  aranciato,  il  color  porpora  ed  il  bruno.  In  questi  casi  di- 
versi . il  giallo  é il  colon1  che  vieti  meglio  percepito.  Altri  soggetti  hanno 
una  discromatopsia  talmente  pronunziata  da  non  distinguer  più  affatto  vermi 
colore  e non  riconoscere  che  delle  tinte  chiare  e oscure. 

La  discromatopsia  è più  frequente  nelle  donne  che  non  negli  uomini.  Per 
lo  più  congenita,  qualche  volta  accidentale  e sviluppala  in  allora  sotto  l’influenza 
di  affezioni  cerebrali  o ili  altre  condizioni  inerenti  all’occhio,  essa  attacca  sem- 
pre ambi  gli  occhi  ad  un  tempo. 

Varie  teorie  sono  stale  proposte  por  dare  spiegazione  di  questo  fenomeno. 
Dalton  ammetteva  che  la  luce  rossa  fosse  assorbita  dall’ umor  vitreo,  offrente 
in  tal  riso  mi  color  azzurro.  Altri  hanno  fallo  rappresentare  una  parte  consimile 
alla  retina, clic  veniva  egualmente  considerata  come  colorita  in  azzurro.  Né  l'ima 
né  l’altra  di  queste  due  ipotesi  remimi  conto  della  discromatopsia,  per  la  ragione 
che  alla  dissezione  degli  occhi  appartenenti  a Dalton  stesso  non  si  scuopriva 
veruna  colorazione  azzurra,  né  nell’ umor  viireo  né  nella  retina.  Young  riferiva 
la  mancanza  di  percezione  del  color  rosso  alla  mancanza  o ad  una  paralisi  delle 
libre  della  retina  destinate  alla  percezione . di  questo  colore.  Finalmente  dall 
e Spurzhcim  ammettevano  clic  in  questo  caso  mancasse  nel  cervello  V organo 
i lei  colori;  secondo  questa  ipotesi,  l'affezione  avrebbe  sede  nell'encefalo  e non 
già  nell'occhio:  gli  scrittori  sopracitati  hanno  pure  localizzato  il  senso  dei  colori 
nelle  circonvoluzioni  cerebrali  situate  al  disopra  della  volta  orbitaria. 

Per  far  distinguere  il  color  rosso  ed  il  color  verde  ai  soggetti  sprovvisti 
di  questa  facoltà , Wilson  e I).  Brewster  hanno  proposto  l’ uso  di  lenti  gialle, 
o color  di  arancio  chiaro.] 
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1 8.°  — Iperestesia  oculare. 

La  iperestesia  oculare  è caratterizzala  da  una  fotofobia  intensa  con  fotopsia. 
crupsia,  dolori  nell'occhio  e nel  capo . aumento  della  sensibilità  tattile  del 
globo  oculare  e palpebre  e contrazione  spasmodica  di  queste  ultime. 

Essa  si  presenta  sotto  forma  acuta  o cronica,  ed  attacca  un  solo  occhio  o 
li  invade  entrambi. 

Nella  forma  acuta,  i malati  accusano  un  intenso  dolore  nell’  occhio  e si  tro- 
vano nella  impossibilità  di  tollerare  la  luce  al  punto  di  esser  costretti  a nascon- 
dersi nei  luoghi  più  oscuri.  Se  si  vuole  esaminare  l'occhio,  si  trova,  per  parte 
del  muscolo  orbicolare  violentemente  contratto,  un  ostacolo  tale  da  rendere 
allatto  impossibile  il  discostamento  delle  palpebre.  Questi  sintomi  non  sono 
sempre  costanti:  cosi  lo  spasmo  deU’orbicolare  può  mancare;  lo  stesso  è da 
dirsi  del  dolore.  La  fotopsia  e la  rrupsia  sono  essi  pure  fenomeni  che  man- 
cano qualche  volta.  Le  facoltà  visuali  persistono  allo  stesso  grado  e sono  pure 
qualche  volta  più  intense,  anco  quando  raflczionc  dura  da  varj  mesi. 

Non  potremo  confondere  la  iperestesia  oculare  con  una  fotofobia  derivante 
da  un’oftalmia,  attesoché  nella  prima  gli  occhi  non  presentano  alcuna  iniezione 
vascolare;  né  potrà  esser  confusa  con  la  retinite,  affezione  che  non  é accom- 
pagnata né  da  dolore  eccessivo  nò  da  fotofobia,  ma  sihbene  da  una  alterazione 
della  facoltà  visiva  (Mar letizie). 

La  iperestesia  oculare  attacca  per  lo  più  le  persone  adulte,  ben  di  rado  i 
vecchi;  le  donne  vi  vanno  soggette  più  spesso  degli  uomini:  essa  si  sviluppa 
dopo  la  esposizione  degli  occhi  ad  una  luce  intensa  o ad  un  forte  grado  di 
calore,  in  conseguenza  di  eccessivi  lavori  nei  quali  gli  occhi  debbano  esser 
molto  affaticali,  ed  in  conseguenza  pure  di  affezioni  febbrili  accompagnale  da 
sintomi  cerebrali.  Vengono  accusate  le  irregolarità  della  mestruazione  come 
alte  a dar  luogo  alla  forma  cronica.  Alcune  osservazioni  fatte  dal  dottor  Hays 
tenderebbero  a farci  ammettere  che  quest’affezione  sia  spesso  la  conseguenza 
della  presenza  di  denti  guasti,  per  la  ragione  che  la  estrazione  di  questi  denti 
é stata  sufficiente  a guarire  la  iperestesia  oculare. 

Questa  malattia  vien  combattuta  mediante  le  sottrazioni  sanguigne,  l'ammi- 
nistrazione del  calomelano  c dell'oppio,  e più  tardi  quella  del  solfalo  di  chi- 
nina, nella  forma  acuta.  I bagni  a vapore  sono  preconizzati  nella  forma  cro- 
nica (Mackcnzie).  In  quest’  ultimo  caso  é stalo  consigliato  di  far  soggiornare 
i malati,  durante  l’ inverno,  nel  mezzogiorno  dell'  Europa.  Onde  attenuare  gli 
effetti  dolorosi  della  luce  sulla  retina,  si  fa  portare  al  malato  una  maschera 
composta  di  varj  strati  di  velo  nero,  in  caso  di  fotofobia  estrema:  degli 
occhiali  a vetri  azzurri  per  la  sera,  di  color  neutro  per  il  giorno,  convengono 
piuttosto  nella  forma  cronica  (vedi  l’articolo  Occhiali).] 

| 9.°  — Miodopsia. 

Questo  disturbo  della  visione  è stalo  pure  chiamalo  traredimento  (burine). 
Il  malato  vede  delle  cose  che  non  esistono;  sembra  che  dei  corpuscoli  si  sieno 
interposti  tra  il  suo  occhio  c g’i  oggetti  guardati.  Questi  corpuscoli  sono 
mobili  o fissi.  Nel  primo  caso,  essi  si  muovono  per  l’aria,  sono  pallidi,  gialla- 
stri o brillanti,  formano  delle  linee  ondulate  n degli  anelli  diversamente  in- 
Irecciati;  i loro  movimenti  sono  assai  regolari  dall'alto  al  basso:  ella  é questa 
la  vera  miodopsia.  I corpuscoli  fìssi  sono  macchie  di  colori  diversi,  di  una  esten- 
sione variabile,  aventi  delle  forine  bizzarre.  Queste  macchie  possono  esser 
dovute  ad  annuvolamenti  della  cornea,  a produzioni  reticolate  impegnatesi 
nella  pupilla,  a cateratte  cap<ulari  incipienti, a intorbidamenti  dell'umore  vitreo^ 
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c fina  mmte  a parziali  imleliolimenti  della  retina;  qiiesl’uitima  circostanza  molto 
si  avvicina  alla  amaurosi  incipiente. 

Sono  state  attriliuite  le  diverse  macchie  al  liquido  lacrimale  rialzalo  dalla 
palpebra  superiore  al  davanti  della  cornea  c clic  ricadereblie  in  seguito,  fi 
stato  pure  accusato  di  questo  fenomeno  un  intorbidamento  dell’  umore  del 
Morgagni.  Weller  attribuisce  i corpuscoli  che  ondeggiano  per  l’aria  a dei  glo- 
buli di  sangue  me  ventisi  sulla  superficie  della  retina , ed  ai  piccoli  vasi  che 
contengono  questi  globuli.  Ma  la  trasparenza  di  questa  membrana  ed  il  modo 
di  progressione  dei  corpi  in  discorso  rendono  questa  teoria  poco  verosimile. 

Quando  i corpi  sono  mobili  l’affezione  è meno  grave.  Il  riposo  dpgli  occhi, 
le  applicazioni  astringenti,  i viaggi,  tali  sono  i mezzi  ordinariamente  diretti 
contro  la  miodopsìa.  Quando  i corpi  che  il  malato  vede  sono  /{**»,  dovremo 
combattere  quelle  affezioni  delle  quali  essi,  per  cosi  dire,  non  sono  che  l’ombra. 

| IO.0  — Astenopia. 

[Sotto  il  nome  di  astenopia.  di  copiopia,  di  disposizione  alla  stanchezza  (Irgli 
occhi , vieh  disegnata  un’alfczionc  caratterizzata  dall'impossibilità  nella  quale  si 
trovano  gli  occhi  di  guardare  a lungo  degli  oggetti  acricluali,  anco  quando  que- 
sti oggetti  sono  sulle  prime  distintamente  veduti,  e ad  onta  che  i malati  ab- 
biano la  facoltà  di  poter  guardare  gli  oggetti  lontani  per  tutto  il  tempo  clic 
desiderano.  In  più  brevi  termini,  l’aslenopia  è l’impossibilità  di  guardare  a 
lungo  degli  oggetti  vicini.] 

Cause.  — Questa  malattia  si  mostra  di  preferenza  nei  soggetti  pallidi  e 
mal  nutriti,  nelle  giovani  ragazze  di  una  costituzione  delicata;  in  coloro  che 
menano  una  vita  sedentaria  ed  ai  quali  manca  ad  un  tempo  l’aria  c !’  esercì- 
zio; in  coloro  che  applicano  gli  occhi  ad  un  lavoro  faticoso  per  questi  organi: 
ed  in  conseguenza  essa  si  sviluppa  più  facilmente  in  coloro  clic  tengono  libri 
di  scrittura  commerciale,  negli  apprendisti  sarti,  negli  orologiai,  nei  disegna- 
tori, negli  incisori,  nei  compositori  di  stamperia,  nelle  cucitrici,  nei  letterati, 
negli  scienziati  che  si  occupano  di  lavori  microscopici.  I.'  astenopia  si  mostra 
eziandio  all’epoca  della  puliertà  in  quei  giovanetti  che  vengono  sottomessi  a 
degli  studj  continui  e forzati;  negli  adulti  clic  hanno  di  troppo  esercitali  gli 
occhi  nella  convalescenza  da  una  malattia  acuta  e da  ogni  e qualunque  ado- 
zione debilitante.  Mackenzic  riferisce  eziandio  io  sviluppo  della  copiopia  ad 
una  oftalmia  anteriormente  sofferta,  e segnatamente  ad  una  oftalmia  purulenta 
già  guarita  ila  più  anni;  ad  una  congestione  o ad  una  infiammazione  della 
coroide  o delle  altre  membrane  deli’ occhio;  a lesioni  traumatiche  'dell’  or- 
gano o del  sopraciglio . ad  affezioni  cerebrali,  come  sarebbero  l’ idrocefalo  o 
i tubercoli  del  cervello;  finalmente  agli  eccessi  di  ogni  genere,  in  parlicolar 
modo  agli  eccessi  di  coito,  alla  manstuprazionc  ed  alla  spcrmatorrea.J 

Sintomi.  — I malati  si  lagnano  della  impossibilità  che  risentono  di  guar- 
dare a lungo  degli  oggetti  di  piccole  dimensioni  ed  avvicinati  agli  occhi;  cosi 
per  cagione  di  esempio,  quando  si  applicano  a leggere  od  a cucire,  essi  sen- 
tono ben  presto  intorbidarsi  e confondersi  la  vista,  e provano  una  sensazione 
di  stanchezza  negli  occhi , a battere  ripetutamente  le-  palpebre  sono  presi 
da  lacrimazione  e qualche  volta  da  diplopia.  Se  si  ostinano  ad  occuparsi  con 
gli  occhi,  vengono  a risentire  unVscnso  di  peso  alla  testa,  dei  dolori  nel  gioito 
oculare,  nelle  orbite,  nelle  tempie  e nella  fronte;  se.  al  contrario,  il  soggetto 
sottomette  gli  occhi  ad  un  riposo  anco  breve,  la  visione  si  ristabilisce  ben 
presto.  Gli  infermi  si  trovano  ancora  notabilmente  sollevali  se  distaccano  lo 
sguardo  dagli  oggetti  vicini  per  volgerlo  su  degli  oggetti  lontani;  questi  ul- 
timi sono  veduti  distintamente  per  lungo  tempo:  cosi  i malati  non  si  dolgono 
giammai  di  una  sensazione  di  stanchezza  negli  occhi  quando  sono  all’aria  li- 
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bera.  S' intonile  die  con  una  tale  disposizione  degli  occhi  a stancarsi  pron- 
tamente nel  contemplare  oggetti  vicini  è impossibile  l' esercizio  di  certe 
professioni,  come  sarebbero  quella  del  sarto,  quella  della  cucitrice,  ecc.  Incerti 
soggetti  1'  aslenopia  si  troia  talmente  pronunziata  da  impedir  loro  di  eserci- 
tare qualsiasi  professione  che  esiga  l’uso  abituale  degli  occhi,  e si  pretende 
eziandio  clic  per  fatto  di  questa  disposizione  certi  ragazzi  non  abbiano  potuto 
imparare  a leggere. 

I disturbi  funzionali  suddcscritti  non  sono  accompagnati  da  alcuna  altera- 
zione anatomica  apprezzabile  dell’  occhio.  La  vista  stessa  non  è menomamente 
alterata,  quando  non  viene  a lungo  esercitala  su  oggetti  piccoli  ed  avvici- 
nati; quindi  non  v’ha  fotofobia,  non  dolori  negli  occhi.  Le  altre  funzioni  del- 
l’organismo nulla  presentano  che  meriti  di  esser  notato.; 

[Diagnosi.  L’ aslcnopia  può  esser  confusa  con  la  fotofobia,  con  la  miopia, 
con  la  presbiopia,  con  la  nittalopia,  con  la  emeralopia  e con  l’amblioph. 

La  fotofobia  ha  dei  caratteri  talmente  pronunziati  clic  non  permettono  di 
confonderla  con  altre  affezioni;  i inalali  provano  tutto  ad  un  tratto  una  sen- 
sazione di  dolore  nell’  occhio  appena  si  attentano  a veder  la  luce.  La  miopia 
vien  riconosciuta  da  ciò  clic  i inalali  possono  a lungo  distinguere  gli  orsetti 
piccoli  e vicini,  servendosi  di  occhiali  a vetri  concavi.  La  prnbiopi  i non  per- 
meile di  distinguere  gli  oggetti  vicini,  se  non  quando  l'occhio  è armato  di 
lenti  convesse;  ma  in  quest’  ultimo  caso  gli  oggetti  sono  veduti  per  lungo 
tempo.  La  nittalopia  c la  emeralopia  sono  caratterizzate  da  una  cecità  tempo- 
raria  diurna  o notturna.  L ’amhliopia  non  permette  al  malato  di  distinguere 
nettamente  gli  oggetti  quali  essi  sieno.  di  grandi  come  di  piccole  dimensioni: 
la  vista  è più  chiara  quando  il  paziente  guarda  per  qualche  tempo  uno  stesso 
oggetto , mentre  nella  aslenopia  gli  oggetti  piccoli  divengono  confusi  dopo 
che  sono  stati  guardali  per  qualche  tempo.] 

[Natura  della  malattia.  — L'astenopia  consiste  in  uua  mancanza  di  aggiu- 
stamento (accommodation)  per  gli  oggetti  vicini,  poiché  nei  maiali  non  manca 
la  facoltà  di  vedere  questi  stessi  oggetti:  essa  consiste  piuttosto  in  un  affati  - 
cnmento  degli  organi  rhe  prendono  parte  a questo  aggiustamento,  cioè  delle 
fibre  muscolari  dell’  iride  c dei  muscoli  che  circondano  il  globo  oculare. 
Se  si  osserva  un  individuo  attaccato  da  aslenopia  mentre  fissa  degli  oggetti 
vicini,  si  riconosce  che  la  pupilla,  contratta  in  principio,  cade  dopo  mi  cerio 
tempo  in  uno  stalo  di  dilatazione  media.] 

[Prognosi.  — il  prognostico  é grave  se  l'affezione  é antica  e se  è con-  * 
segueiiza  di  una  oftalmia  anteriore  o di  una  malattia  dell’encefalo.  Se  l'a- 
■stenopia  è recente,  se  la  causa  che  ha  dato  luogo  al  di  lei  sviluppo  può  essere 
allontanata,  le  probabilità  di  guarigione  sono  più  grandi. 

[Cura.  — Può  esser  divisa  in  trattamento  prete» tiro  e in  trattamento  cu- 
rativo.] 

L°  Trattamento  prerentiro. — Bisogna  raccomandare  a coloro  clic  applicano 
la  vista  su  piccoli  oggelti  di  riposare  gli  occhi  ogni  volta  clic  se  li  sen- 
tono stanchi:  un  tal  consiglio  sarà  più  particolarmente  dato  agli  uomini  ili 
lettere,  ai  disegnatori,  agli  incisori,  alle  cucitrici,  ecc.  Lo  stesso  consiglio  dovrà 
esser  dato  ai  bambini  allorquando  sono  giunti  a quella  età  nella  quale  si  ap- 
plicano lungamente  a leggere  ed  a scrivere. 

2-°  Trattamento  curatil  o.  — Quando  l’astenopia  si  è sviluppala,  bisogna  clic 
l’infermo  rinunzi  ai  lavori  sui  piccoli  oggetti;  e se  la  sua  posizione  sociale 
fosse  incompatibile  con  un  tale  cambiamento  di  occupazione,  sarebbe  necessario 
die  egli  desse  ai  suoi  occhi  dei  momenti  ili  riposo  e che  si  esercitasse  conve- 
nientemente a riportare  la  vista  su  oggetti  distanti. 

II  salasso  non  è indicato  che  in  caso  di  fenomeni  di  congestione:  i pur- 
ganti convengono  quando  vi  è costipazione  di  ventre.  Val  mollo  meglio  fortili- 
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care  la  costituzione  amministrando  i tonici,  come  per  esempio  la  china,  il  ferro, 
l'olio  di  fegato  ili  merluzzo,  l’esercizio  del  corpo  alla  campagna,  un’alimenta- 
zione sostanziosa,  i bagni  di  fiume  o opinare  eie  allusioni  di  acqna  fredda. 
Gli  infermi  risentono  un  manifesto  sollievo,  relativamente  all'argano  della  vi- 
sione, facendo  delle  lozioni  fredde  con  acqua  pura,  con  acqua  acidulala,  od 
anco  con  acqua  calda,  come  sarebbe  un  infuso  di  camomilla,  quando  il  tempo 
ò freddo.  Beer  ha  preconizzato  l’uso  delle  docce  fredde  sulla  regione  orbitaria, 
facendo  chiudere  le  palpebre  all'infermo;  Romberg  ha  raccomandato  una  cor- 
rente di  gas  acido,  carbonico  diretta  sull'occhio.  È stato  eziandio  consigliata 
la  esposizione  dell'occhio  a dei  vapori  spiritosi  ed  aromatici,  come  sarchierò  i 
vapori  di  ammoniaca,  di  etere  solforico,  ere.  Dei  vescicanti  ambulanti  applicati 
nei  dintorni  dell’orbita,  l’uso  di  occhiali  a lenti  convesse  a focolajo  molto  lungo, 
sollevano  egualmente  i malati.] 

| 11.0  — Amauroxi. 

[Sotto  il  nome  generico  di  amauroxi.  di  gotta  sfrena , vien  designata  ogni 
diminuzione  della  facoltà  visiva  che  sia  cagionata  da  una  malattia  della  retina, 
del  nervo  ottico,  oppure  delle  radici  di  questo  nervo.] 

Cause.  — L’eziologia  della  amaurosi  ha  un  campo  più  vasto  di  quello  che 
in  generale  non  si  creda;  egli  è quivi  in  parlicolar  modo  clic  si  fa  osservare 
la  necessità  delle  cognizioni  generali  di  patologia  per  giungere  alle  nozioni 
in  apparenza  più  speciali.  Perciò  c'inganneremmo  se  credessimo  di  aver  soddis- 
fallo a tutte  le  esigenze  di  una  buona  eziologia  col  solo  esame  di  tutte  le  cir- 
costanze che  possono  influenzare  il  nervo  ottico  e la  membrana  che  è conside- 
rata come  la  di  lui  espansione,  voglio  dire  la  retina.  La  visione  mette  al  suo 
servizio  una  parte  mollo  più  grande  del  sistema  nerveo.  Allà  retina  ed  al 
nervo  ottico  dobbiamo  aggiungere  il  Irifacialc  ed  il  nervo  gran  simpatico; 
alle  branche  del  sistema  nerveo  vogliono  essere  aggiunti  i centri,  come  sa- 
rebbero  il  cervello . la  midolla  spinale  ed  i gangli  del  trisplaenico.  Focolaj 
o raggi,  tutto  concorre  al  compimento  di  questo  grande  fenomeno,  la  per- 
cezione della  luce , che  può  essere  turlrata  dalla  minima  alterazione  nelle 
condizioni  organiche  di  queste  parti.  Onde,  se  avviene  che  una  porzione  della 
parte  periferica  o centrale  del  sistema  nerveo  clic  serve  aU’adcmpimenlo  delle 
funzioni  del  globo  dell’  occhio , sia  sede  della  minima  lesione , il  senso  potrà 
essere  completamente  abolito;  i nervi  e la  parte  dei  centri  che  loro  corrispon- 
dono possono  essere  divisi,  contusi,  compressi,  irritali,  infiammali,  e possono 
subire  tutte  le  lesioni  organiche  clic  ho  già  fatte  conoscere:  or  tutte  queste  mo- 
dificazioni patologiche  possono  avere  per  resultato  l'indebolimento  o l’abolizione 
del  senso  (iella  vista. 

Dal  liu  qui  detto  si  scorge  che  una  classificazione  della  amaurosi  che  stabi- 
lisse la  sua  base  sulle  lesioni  che  hanno  per  risultato  più  o meno  diretto  la 
perdita  o l' indebolimento  della  visione  renderebbe  necessarie  delle  divisioni 
infinite:  sono  stati  già  fatti  dei  tentativi  in  questo  proposito.  Farò  conoscere 
una  classificazione  clic  si  collega  a questo  principio. 

Quanto  a me,  io  mi  propongo  di  semplificare  l’eziologia  aggruppando  sotto 
due  principali  capi  i fatti  che  ad  essa  si  riferiscono.  Tutti  i modificatori . qua- 
lunque si  sieno,  agiscono  1."  sull’occhio.  2.°  sulle  di  lui  dipendenze,  o sopra 
una  o più  parli  che  sieno  più  o meno  in  rapporto  con  esso  lui,  ed  ancora  su 
tutto  l'organismo.  Vi  sono  adunque  due  ordini  di  cause:  le  cause  dirette  o che 
agiscano  direttamente  sull’organo,  e-  le  cause  indirette.  Ma  queste  stesse  cause, 
indebolendo  o distruggendo  il  senso  della  visione,  suscitano  ilei  fenomeni  di  un 
altro  ordine  e molto  diversi  che  possono  esser  classati  sotto  due  altri  capi,  la 
eccitazione  , cioè  a dire  , e la  debilitazione,  la  stenta  e l'astenia.  Conforme- 
Yioal.  Patologia.  Voi.  HI.  \ 
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mente  :i  queste  idee  io  dividerò  e studierò  le  cagioni  di  questo  genere  di  af- 
fezione dell’organo  della  vista. 

Cause  dirette.  — a.  S'cnirhc.  — *L’  esposizione  frequente  dell’  ocrhio  ad 
una  viva  luce,  nome  sarebbe  quella  elio  emana  dalle  furine:  la  contemplazione 
pure  frequente  di  oggetti  molto  luridi  ed  illuminati:  l'uso  di  quei  globi  di 
vetro  ripieni  di  acqua  che  certi  operaj  impiegano  per  concentrare  la  luce  sugli 
oggetti  sui  quali  lavorano:  i baleni;  il  sole,  i cui  raggi  agiscono  direttamente 
oppure  sono  ridessi  dalla  sabbia  o dalla  neve;  i corpi  bianchi  e brillanti:  la 
lettura  a lungo  sostenuta  su  caratteri  mollo  minuti  ad  ogni  grado  di  luce, 
principalmente,  secondo  alcuni  scrittori,  al  lume  di  luna;  l’uso  di  tutti  gli 
strumenti  di  ottica  che  aumentano  il  campo  della  visione;  l'azione  dei  gas  che 
esalano  dai  cessi,  quella  dei  vapori  irritanti;  finalmente  tulle  le  ferite,  le 
irritazioni  meccaniche  tanto  accidentali  •che  prodotte  con  mire  terapeuti- 
che possono  produrre  l’amaurosi.  Questi  modificatori  hanno  un’azione  tanto 
più  sollecita  ed  efficace,  quanto  più  ingorgati  sono  i vasi  dell’occhio,  e quanto 
più  quest’organo  è sensibile  od  irritabile.  Queste  diverse  cause  possono  indurre 
l’amaurosi  senza  avere  eccitata  alcuna  infiammazione,  oppure  dopo  di  avere 
infiammala  una  o più  parti  del  globo  oculare,  ed  anco  le  palpebre. 

h Asteniche.  — Queste  cause  sono:  la  privazione  della  luce,  una  cateratta 
antichissima,  l'applicazione  di  un  narcotico  sull'occhio,  come  la  belladonna,  ecc. 
Bisogna  riconoscere  clic  vi  sono  talune  di  queste  cause,  l’azione  delle  quali 
non  è sempre  primitivamente  debilitante:  imperocché  qualche  volta  esse  inco- 
minciano dall'aumcnlare  la  sensibilità  dell’occhio. 

Cause  indirette.  — a.  Steniche.  — Queste  cause  agiscono  a maggiore  o 
minore  distanza  dall’occhio,  sul  cervello,  sullo  stomaco  o su  tutt’ altro  or- 
gano , sui  i centri  nervosi  ganglionarj.  Producono  esse  una  stimolazione 
innormale,  o.  se  si  voglia,  una  irritazione;  ina  non  eccitano  sempre  la  vitalità 
dell’occhio:  qualche  volta,  al  contrario,  queste  cagioni  sembrano  indebolire 
l’occhio,  allorquando  specialmente  esistono  già  da  lungo  tempo;  esse  sembrano 
allora  concentrare  altrove  le  proprie  forze.  Si  potrebbe  dire  che  in  questi  casi 
delle  cause  steniche  producono  una  amaurosi  per  astenia. 

Le  cause  indirette  steniche  che  agiscono  sul  cervello  sono:  le  contusioni,  le 
ferite  del  cervello  medesimo,  la  di  lui  commozione,  le  infiammazioni,  la  com- 
pressione cerebrale,  le  infiammazioni  del  contenentò  e del  contenuto  del  cranio, 
i troppo  ostinati  e diuturni  Lavori,  la  collera  e le  altre  violenti  passioni,  la 
ubriachezza,  i bagni  caldi. 

Tra  queste  cause  possiamo  riporre  tutte  le  irritazioni  acute  o croniche  dei 
visceri  addominali;  quindi  l’imbarazzo  gastrico,  la  gastralgia,  le  indigestioni, 
la  colica  saturnina  (1),  l’alhuminuria.  il  diabete,  malattie  tutte  nelle  quali  it 
gran  simpatico  rappresenta  una  gran  parte.  L’ipocondria  si  collega  qualche  volta 
con  l’amaurosi.  Si  possono  eziandio  collocare  in  quest’ordine  di  cause  i calcoli 
della  vescica,  quelli  che  si  sono  impegnati  nell’uretra,  o che  esistono  nei  reni  ; 
la  mestruazione  difficile,  lo  stato  pucrpcrale,  il  reumatismo,  la  gotta,  la  denti- 
zione difficile,  ecc.  Hannovi  delle  cause  steniche  che  sono  dovute  ad  una  irri- 
tazione la  quale  rimpiazza  un  atto  fisiologico  o morboso  elle  è stato  sospeso. 
Cosi  quel  clic  è stato  chiamato  metastasi,  la  soppressione  della  traspirazione 
cutanea,  la  soppressione  di  un  fiusso  mucoso  che  aveva  Ino  irò  dal  naso  o dalle 
orecchie,  quella  dei  lochj,  del  latte,  ilei  mestrui,  di  una  epistassi  abituale,  la 
trascuranza  di  praticare  un  salasso  mentre  si  era  soliti  a fare  questa  deplezione 
a epoche  fisse  o quasi  fìsse.  A queste  cause  si  aggiunga  l’azione  del  freddo 

(li  Ye<] i negli  Arehircs  de  Médecine  1831.  t.  V,  pag.  5.  Mi’mnire  sur  ramaurosc 
suite  de  la  cotique  de  plnmb , di  Duplav.  Vedasi  pure  l'opera  di  Tanquerel  des 
Pianelle». 
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sulla  pelli',  m piincipal  mudo  sulla  rute  caputala,  come  pure  la  insolazione,  gli 
sforzi  prolungati  per  sollevare  dei  pesi  multo  gravi,  ecc. 

Tutte  le  cause  sceniche  dirette  o indirette  sono  in  singoiar  modo  favorite  nella 
loro  azione  dallo  stalo  pletorico  e dalla  costituzione  cosi  detta  apoplettica. 

6.  Asteniche.  — Qui*ste  cause  sono  tutte  quelle  che  debilitano  il  sistema  nervoso 
e producono  una  caducità  prematura.  L'astenia  si  manifesta  in  allora  dapper- 
tutto e.  come  in  certi  vecchi,  si  esprime  nell’occhio  mediante  la  deliolezza 
o l'abolizione  della  vista.  Questi  effetti  sono  devoluti  a delle  perdite  considera- 
bili e prolungate,  come  per  esempio  alle  perdite  seminali  provenienti  da  una  le- 
sione degli  organi  genitali,  dalla  manstuprazione  o da  un  coito  Troppo  spesso 
ripetuto.  L'amaurosi  dovuta  a quest’ultiina  causa  è qualche  volta  prontissima  a 
manifestarsi.  Cosi  sono  stati  veduti  degli  individui  divenir  ciechi  nel  giorno  suc- 
cessivo alle  nozze.  LV  altre  perdite  abbondanti  sono  quelle  dell’orina,  della  saliva, 
del  sangue,  del  latte  negli  allattamenti  prolungali,  ere. 

Arroge  a ciò  l'insufliricnzu  di  alimenti  o la  loro  prava  qualità  ed  i veleni  nar- 
cotici. Il  forte  spavento,  i violenti  patemi  afflittivi  dell'animo,  le  inquietudini , la 
castrazione  agiscono  nella  stessa  maniera.  In  questa  categoria  di  cause  è stata 
pure  riposta  la  morsicatura  dei  serpenti. 

Sonori  delle  circostanze  elle  ajutano  l'azione  di  questi  due  grandi  ordini  di 
cause,  voglio  dire  le  dirette  e le  indirette.  È stata  notata  l’eredità,  gli  occhi 
bruni  o neri,  quindi  certe  idiosincrasie.  Beer  ha  osservato  l'amaurosi  succedere 
all’uso  della  cioccolata.  Ma  queste  amaurosi  sono  ordinariamente  passeggere.  Lo 
stesso  Beer  ha  pure  attribuito  una  influenza  attiva  al  rade,  all’  uso  degii  amari 
e principalmente  a quello  della  quassia  amara.  La  gravidanza  può  avere  essa  pure 
un'influenza  sulla  amaurosi.  Cosi  Beer  ha  osservato  una  donna  la  quale  in  due 
gravidanze  era  divenuta  cieca  tra  il  terzo  ed  il  quarto  mese  ed  aveva  poscia  ricu- 
perata la  vista;  ma  alla  terza  gravidanza  essa  non  potè  guarire  dalla  sua  cecità. 

La  divisione  delle  ragioni  della  amaurosi  che  ho  stabilito  testé  presenta  un 
vantaggio  incontrastabile  nello  studio  di  questa  malattia,  e sarebbe  più  prolitte- 
vole  se  a ciascuna  divisione  si  potesse  riferire  un  gruppo  di  fenomeni  speciali. 
K sarchia'  cosa  mollo  migliore  ancora  per  la  pratica,  se  il  carattere  di  ciascuna 
specie  contenesse  una  indicazione  terapeutica  assai  chiara  per  essere  facilmente 
aberrala.  Dei  tentativi  sono  siati  fatti  per  giungere  a resultali  tanto  belli.  Ne 
dirò  alcune  parole;  ma  conviene  prima  di  tutto  clic  io  faccia  una  descrizione  ge- 
nerale del  corso  e dei  sintomi  della  amaurosi. 

Sintomi  e corso.  — L’amaurosi  qualche  volta  prende  piede  con  una  grande 
prontezza;  allora  il  malato  è.  per  cosi  dire,  immerso  a un  tratto  nelle  più  dense 
tenebre.  Una  giovinetta  si  abbandona  con  passione  al  hallo:  essa  esce  dal  festino, 
sale  in  vettura  e giunge  a casa,  ove  distingue  a mala  pena  il  lume:  quindi  non  ei 
vede  più  niente  affatto.  Un  uomo  se  ne  va  a letto  vedendoci  perfettamente,  dorme 
benissimo:  si  sveglia  nella  mattina  successiva,  e non  vede  it  giorno;  crede  che  le 
finestre  della  sua  camera  non  sieno  state  pera  neo  aperte,  n che  il  sole  non  si  sia 
ancora  alzato,  egli  ha  perduta  la  vista  durante  la  notti'. 

.Ma  non  è punto  vero  clic  l'amaurosi  prenda  sempre  piede  in  questa  maniera: 
la  brusca  apparizione  della  malattia  è stata  adunque  data  molto  a torto  come  un 
carattere  che  doveva  farla  distinguere  dalla  cateratta  ; imperocché  sappiamo  be- 
nissimo rhe  il  contrario  può  aver  lungo.  Infatti,  una  cateratta  traumatica  può 
svilupparsi  rapidissimamente,  menlrechè  in  generale  l'amaurosi  si  forma  lenta- 
mente. progressivamente:  essa  non  attacca  ambi  gli  occhi  nello  stesso  tempo  va 
per  gradi  dall’  uno  all’  altro,  e [ter  lo  più.  onde  la  cecità  sia  completa,  abbisognano 
molti  mesi  ed  anco  alcuni  anni. 

Quando  la  malattia  sulle  prime  non  attacca  che  un  solo  occhio,  avviene  qualche 
volta  che  lo  lasci  per  portarsi  sull’altro.  Questi  casi  però  sono  rarissimi.  Reco 
come  I'  amaurosi  incomincia  e progredisce  nel  maggior  numero  dei  casi:  per  il 
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malato,  ^ii  oggetti  sono  in  principio  ricoperti  da  un  leggiero  velo,  oppure  im- 
mersi nella  oscurità;  i loro  contorni  sono  meno  netti,  le  prominenze  loro  si  can- 
cellano; essi  si  diformano,  si  rompono,  si  contorcono  ancora,  vacillano,  si  urtano. 
Se  il  malato  vuol  leggere,  i caratteri  perdono  i loro  rapporti  : le  linee  si  muovono, 
si  avvicinano,  si  soprappongono,  si  confondono;  quindi  le  masse  sono  appena 
distinte;  finalmente  il  giorno  stesso  non  è più  .distinto  dalla  notte,  e la  cecità  è 
completa.  Quest’ ultimo  grado  suppone  uu’amaurosi  generale,  cioè  occupante 
tutta  la  retimi  Allora  le  tenebre  sembrano  invader  tutto. 

Ma  qualche  volta  uno  o più  putdi  degli  oggetti  rimangono  illuminati  mentre 
il  rimanente'  è nella  oscurità;  lo  che  costituisce  la  vista  parziale  o la  emiopia,  le 
macchie,  le  mosche  rotanti  : fenomeni  che  sono  stati  descritti  nei  precedenti 
paragrafi.  Solitivi  dei  malati  i quali  sanno  perfettamente  descrivere  il  corso 
seguito  dalla  antaurosi  parziale  por  divenire  generale.  Essi  vedono  l'immagine 
dell'occhio  malato  e disegnano  qualche  volta  le  marchio  con  una  diligenza  e 
precisione  rimarcabili.  Queste  macchie  divengono  sempre  più  numerose  e più 
vicine  tra  loro,  e Uniscono  col  confondersi  allatto.  L’aniaurosi  è allora  generale. 
Un  malato  ha  disegnalo  in  mia  presenza  il  suo  proprio  occhio  clic  vedeva  o 
elio  credeva  di  vedere,  il  disegno  rappresenta  un  tappeto  ricoperto  di  mo- 
sche di  forme  molto  variate.  Il  inalato  è nervosissimo,  eonsiderabilmcnlc  inde- 
bolito, e trovasi  in  preda  a gravi  patenti  d'animo:  di  maniera  elio  questa 
amaurosi  potrebbe  riferirsi  ad  uno  stato  di  ipocondria.  Sarebbe  in  allora  nel 
cervello  più  dm  sulla  retina  che  esisterebbe  la  lesione  la  quale  dà  luogo  a que- 
sto rimarcabile  fenomeno. 

Cosi  il  maialo  può  trovarsi  ingannato  sullo  stalo  reale  dei  proprj  occhi , ed 
il  chirurgo  stesso  può  in  qualche  circostanza  prender  parte  al  di  lui  errore. 
Qualche  volta  eziandio  il  soggetto  non  è già  nell’errore,  ma  ha  interesse  ad  in- 
gannare il  chirurgo:  egli  simula  infatti  una  amaurosi  per  dispensarsi  dal  ser- 
vizio militare,  per  ottenere  un  asilo  in  un  ospizio  od  un  modico  soccorso  dalle 
amministrazioni  di  Itenclìccnza.  Per  mala  ventura,  la  frode  6 difficile  a scuo- 
prirsi  in  questi  casi:  imperocché  la  malattia  che  ci  occupa  non  ha  clic  dei  se- 
gni subiettivi  i quali  non  possono  essere  constatati  che  dal  solo  infermo.  Tut- 
tavia i segni  obiettivi  non  mancano  di  avere  un  valore  che  non  bisogna 
trascurare;  essi  sono  i seguenti: 

I movimenti  dell’iride,  la  forma  della  pupilla,  il  suo  colore,  ecco  tre  punti 
i quali  debbono  principalmente  fissare  l’attenzione  del  chirurgo,  verissimo 
che  nel  maggior  numero  dei.  casi  l’iride  è immobile.  Quei  chirurghi  che 
spesso  notarono  la  di  lei  mobilità  hanno  probabilmente  commessi  degli  er- 
rori in  questo  niovlo  di  esplorazione.  Cosi, quando  un  occhio  è tuttora. bulino, 
se  non  si  tenga  chiuso  nel  mentre  che  si  osserva  l’occhio  malato,  potrà  suc- 
cedere che  l’iride  di  quesfullimo  sia  messa  in  movimento  per  la  simpatia  che 
la  lega  a quella  dell'occhio  che  è tuttora  sensibile  alla  luce,  bisogna  adunque 
cuoprire  l’occhio  sano,  esporre  alla  luce  l’occfiio  malato,  quindi  chiuderlo; 
applicare  per  alcuni  momenti  il  pollice  sulla  palpebra  superiore,  che  poscia 
si  rialza  bruscamente.  Se  quando  si  sono  prese  tali  precauzioni  l’iride  presenta 
della  mobilità,  potremo  esser  sicuri  che  non  si  tratta  di  un  movimento  siner- 
gico il  cui  stimolo  abbia  agito  primieramente  sull'occhio  sino.  Invece  di  essere 
completamente  immollile,  f iride  può  solamente  aver  perduta  alquanto  della 
sua  energia.  Vi  è qualche  volta  un  poco  di  lentezza  nei  movimenti:  invece 
di  movimenti  energici  e regolari,  si  vedono  delle  oscillazioni  lente  ed  irrego- 
lari; qualche  volta  più  lente  e più  irregolari  ancora  quando  sopravviene  la 
notte.  Vi  ètti  allora  un  poro  di  emeralopia.  Cosi  nella  amaurosi:  1."  i movi- 
menti dell’iride  possono  durare;  2.°  essi  possono  essere  completamente  abo- 
liti: 3.°  òvvero  si  trovano  semplicemente  indeboliti;  4.°  possono  essere  ir- 
regolari. 
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I diametri  «Iella  pupilla  sono  ordinariamente  aumentali.  e L'immobilità  del- 
l’iride va  in  Renerà  di  pari  passo  con  questa  dilatazione.  K stata  constatata, 
raramente  però,  a dir  vero,  la  coincidenza  di  un  pronunziato  ristringi  mento 
della  pupilla  ron  una  immobiliti  completa. 

lo  considero  la  deformazione  del  cerchio'  pupillare  come  uno  dei  caratteri 
più  costanti  defl’aniaurosi;  quivi  ancora,  se  nell'esame  dell’occhio  non  si  pren- 
dono le  precauzioni  che  ho  pocanzi  accennate,  se  non  si  chiude  l’occhio  sano, 
la  sinergia  puh  causare  la  regolarità  della  pupilla  dell'occhio  malato. 

La  pupilla  è ordinariamente  di  color  nero.  e.  come  si  dire,  di  un  bel 
nero;  questo  è quello  che  in  pnrticolar  modo  succede  nella  amaurosi  la  quale 
dipende  da  una  vera  nevrosi,  in  quella  amaurosi  che  non  si  riferisce  ad  al- 
cuna lesione  materiale  apprezzabile.  In  certi  casi  la  pupilla  cambia  di  colore, 
voglio  dire  chi*  il  fondo  dell’occhio  presenta  diverse  gradazioni;  qualche  volta 
eSso  è giallastro  o biancastro,  verdastro,  livido:  oppure  presenta  molte  di  que- 
ste gradazioni  ;li  colore  riunite,  ed  allora  è marezzato  o nebuloso.  Sanson  (1) 
ha  veduto,  come  Hallcr,  una  larga  macchia  nel  fondo  dell’occhio  sulla  (piale 
potevansi  constatare  le  ramificazioni  sottili  ili • alcuni  vasi  sanguigni. 

Sappiamo  che  Beer  ha  disegnato  sotto  il  nome  di  orrliio  di  gallo  quella 
disposizione  del  fondo  dell’  occhio  la  quale  fa  si  che  nella  oscurità  quest’  or- 
gano getti  un  riflesso  brillante  simile  a quello  del  tappeto  dell'occhio  di  certi 
animali.  Queste  diverse  gradazioni  dipendono  da  una  alterazione  della  retina; 
esse  sono  tulle  lontane  dalla  pupilla,  esistono  nel  fondo  dell'occhio  e presen- 
tano una  forma  concava.  Per  bene  constatare  questa  disposizione  profonda, 
bisogna  osservare  e guardare  l’organo  alternativamente  in  avanti,  di  alto  in 
basso  c lateralmente. 

Parlando  dello  strabismo,  ho  fatto  menzione  dell’ indebolimento  della  vista 
considerato  come  causa  od  ancora  còme  effetto;  ebbene,  nell’amaurosi  ve- 
diamo gii  occhi,  deviarsi.  Giù  avi  igne  qualche  volta  perché  l’occhio  primo  af- 
fetto. quello  clic  è più  debole,  non  guarda  gli  oggetti;  tale  altra  volta  il  ma- 
lato lo  devia  da  loro  per  la  ragione  clic  esso  non  riporla  che  delle  .sensa- 
zioni confuse  o diverse  da  quelle  elle  sono  trasmesse  dall'occhio  sano.  Qualche 
volta  eziandio,  l’amaurosi  essendo  parziale  e incominciando  al  centro,  il  malato 
è costretto  a far  cadere  la  luce  su  di  un  lato,  e por  questo  egli  volge  l’occhio 
e lo  fa  deviare.  Finalmente,  quando  la  cecità  è completa,  mancando  di  uq  punto 
di  mira,  l'infermo  non  può  mettere,  dirò  cosi,  un  insieme  nello  sguardo;  egli 
non  un  più  guardare:  volge  gli  ocelli  a caso  nell’orbita,  c la  di  lui  lìsionoinia 
esprime  l’ebetismo  ed  una  specie  di  maraviglia  clic  caratterizzano  1 venissimo 
l’ infelice  che  è privo  della  vista.  La  privazione  di  un  tanto  grande  henelizio 
non  ha  solamente  influenza  sulla  espressione  degli  ocelli;  il  colore  della  faccia 
cambia,  e sopravviene  una  pallidezza  rimarcabile.  • 

Diagnosi.  — Ad  onta  di  ([desta  esposizione  assai  dettagliala  dei  caratteri 
dell’amnurosi,  la  di  lei  diagnosi  è difficilissima,  quando  il  malato  ha  interesse 
ad  ingannare  il  chirurgo.  Infatti  ninno  dei  segni  obicttivi  è costante;  nè  il 
cambiamento  nella  forma  della  pupilla,  nè  la  di  lei  immobilità,  uè  il  colore 
che  presenta,  nè  lo  strabismo.  Inoltre,  vi  sono  alcuni  di  questi  segni  i (piali 
possono  essere  simulati  o che  appartengono  ad  altre  malattie.  Cosi  la  dilata- 
zione con  immobilità  della  pupilla,  sintomi  che  è stato  considerato  come  il 
più  caratteristico,  può  mancare  o appartenere  ad  un’altra  malattia  od  anco 
essere  simulalo,  l’n  tal  segno  manca  infitti  fn  certe  amaurosi  per  causa  steuica, 
appartiene  alla  p iralisi  dell’iride  chiamata  midi  taxi,  e può  essere  simulalo  con 
l’impiego  dello  preparazioni  di  belladonna  tanto  applicate  sull'  occhio  come  ani- 
ministrate  internamente.  Siccome  con  questa  dilatazione  artificiale  della  pupilla 

(I)  Dictionmire  de  médecine  et  de  chirurgie  peatiquet,  art.  AmaurosS,  *.  II,  p.  83. 
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il  maialo  ci  voile;  se  si  minaccia  avvicinandogli  all'Improvviso  un  corpo  verso 
l’occhio,  un  movimento  istintivo  gli  fa  chiudere  vivamente  la  palpebra;  lo  che 
fa  riconoscere  l’inganno.  Ma,  con  una  ferma  volontà,  con  una  lunga  abitudine, 
con  un  ostinato  esercizio . colui  che  vuol  simulare  lamaurosi  può  non  incre- 
spare il  sopracciglio  nè  chiudere  le  palpebre  quando  il  di  lui  occhio  è minac- 
ciato; al  contrario,  un  amaurolico  può  avere  una  tale  delicatezza  di  tatto  da 
fargli,  direi  quasi,  sentire  a distanza  i corpi  che  possono  offenderlo,  talché 
increspa  il  sopracciglio  e chiude  le  palpebre  come  coloro  che  ci  vedono;  d’al- 
tronde. nella  amaurosi  incompleta,  il  malato  vede  abbastanza  per  distinguere 

10  avvicinarsi  ili  un  corpo  dal  quale  vengono  minacciati  i suoi  occhi,  c li  chiude. 

Ho  detto  che  il  colore  della  pupilla  variava.  Infatti  nelle  amaurosi  le  piu 

inveterale,  le  più  complete,  quest’apertura  può  essere  di  un  bel  nero  od  av- 
vicinarsi al  colore  chi'  prendono  certe  cateratte,  certi  intorbidamenti  del  corpo 
vitreo  o dell'umore  aquen.  In  questi  casi,  a dir  vero,  l'indebolimento  dell# 
vista  è in  rapporto  con  gii  intorbidamenti  di  questi  mezzi  dell'occhio,  mentre» 
che  nell’ainaurosi  questo  rapporto  non  esiste  per  niente.  Ma,  l'ho  già  detto, 

11  chirurgo  non  può  apprezzare  i>  gradi  diversi  di  sensibilità  dell’occhio  alla 
luce.  Sonovi  dei  casi  nei  (filali  quest'organo  è sensibilissimo  a questo  eccitante; 
avvi  infatti  abharbagliamenlo  per  il  minimo  grado  di  luce  in  alcune  ambliopic, 
e in  particolar  modo  nella  midriasi. 

Le  diflicoltà  della  diagnosi  di  alcune  amaurosi  sono  pressoché  insormonta- 
bili se  non  si  potesse  contare  che  sui  segni  obiettivi.  Però  è Iteti  raro  che 
la  pupilla,  se  è tuttora  mobile,  lo  sia  ad  egual  grado  che  allo  stalo  sano;  egli 
è raro  in  prineipal  modo  che  la  mobilità  sia  egualmente  pronunziata  in  ambi 
gli  occhi.  Quanto  alla  di  lei  deformazione,  essa  è frequentissima.  Kgli  è vero 
che  questa  deformazione  esiste  pure  nei  casi  di  aderenze  del  cerchio  pupillare; 
ma  per  mezzo  della  belladonna,  possono  constatarsi  queste  aderenze,  le  quali 
si  osservano  insieme  a delle  opacità  antiche  provenienti  da  una  iridile,  men- 
trecliè  nella  amaurosi . la  pupilla , per  quanto  irregolare . è lilR'ra  per  ogni 
dove,  e non  esiste  veruna  opacità  nei  suoi  dintorni.  Quando  a ciò  si  aggiunga 
quell’aria  di  ebetismo  tanto  caratteristica,  la  diagnosi  della  amaurosi  è stabilita, 
voglio  dire  che  allora  si  può  credere  ad  un  individuo  che  dice  esser  privo 
della  vista. 

Il  colore  del  fondo  dell’occhio,  il  quale,  come  ho  dello,  è talvolta  biancastro, 
giallastro,  tale  altra  verdastro  o livido.  m\.  non  può  esser  simulato,  ma  esso 
non  è più  costante  di  quello  che  lo  sia  la  dilatazione  della  pupilla  e la  di  lei 
immobilità,  la  cui  simulazione  è possibile.  D’altronde,  queste  colorazioni  del 
fondo  dell'occhio  possono  esser  confuse  col  comiuciamento  di  certe  malattie  del 
corpo  viireo,  del  cristallino  e delle  sue  dipendenze  ed  anco  dell’ umor  aqueo. 
Queste  lesioni  producono  allora  delle  opacità  a* diversi  gradi.  Con  un  allento  e 
diligente  esame,  queste  alterazioni  ilei  mezzi  trasparenti  possono  esser  distinte 
dai  coloramenti  in  questione,  dovuti  a delle  lesioni  della  retina.  Infatti,  queste 
ultime  non  sono  in  rapporto  con  le  alterazioni  della  vista;  esse  possono  essere 
pochissimo  pronunziate,  c purlutlavia  la  vista  sarà  abolita;  mcntrechè  se  esi- 
stono delle  opacità  dei  mezzi  trasparenti,  la  vista  sarà  tanto  più  debole.  Quivi 
ancora  abbiamo  bisogno  per  parte  del  malato  di  una  sincerità  che  non  esiste 
costantemente.  All’  articolo  cateratta  vedremo  il  complemento  della  diagnosi 
della  amaurosi,  quando  stabilirò  la  diagnosi  differenziale  di  queste  due  affezioni. 

Varietà,  classificazioni.  — Dopo  di  aver  distinta  l’ amaurosi  dalle  altre 
affezioni  che  disturbano  o aboliscono  la  visione,  bisognerebbe  distinguere  le 
amaurosi  tra  loro;  ora.  queste  lesioni  tengono  ad  una  inliuilà  di  cause  die 
agiscono  sull’occhio,  sui  nervi,  sul  cervello,  sui  visceri  e sull'insieme  della  co- 
stituzione. D’onde  abbiamo  una  'vasta  sorgente  di  divisioni,  fecondata  ancor  più 
dalle  immaginazioni  tedesche.  Ma  bisogna  evitare  le  divisioni  spinte  tropp’ollre. 
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poiché  Itone  >pesso  servono  a faticare  la  mente  ed  a far  nascere  la  oscurità. 
La  divisione  da  me  adottata  è scevra  da  questi  inconvenienti,  lo  ammetto: 
l.°  delle  aniaurosi  dirette  o idiopatiche;  2.°  delle  amaurosi  sintomatiche.  L’e- 
same delle  cagioni  ci  conduce  naturalmente  a questa  divisione;  si  vede  infatti 
che  esse  agiscono  direttamente  sull’occhio  oppure  su  di  un  punto  più  o meno 
lontano.  Ma  la  natura  dell’  adozione  può  singolarmente  variare:  se  si  potessero 
afferrare  tutte  le  gradazioni  ed  esprimerle  convenientemente,  si  farebbe  fare 
un  gran  passo  alla  terapeutica  dell’  amaurosi  ; questo  però  è impossibile  nello 
stalo  attuale  della  scienza.  Potremo  in  oggi  limitarci  a due  sotto-divisioni  : 
l.°  amaurosi  steniclie ; 2.”  amaurosi  asteniche.  Ciò  non  vuol  dire  che  non  vi 
sia  altra  così»  che  l'indebolimento  e la  eccitazione  diretta  o indiretta  della  re- 
lina che  valga  a produrre  l'indebolimento  o la  perdita  della  vista;  ma  è Itene 
stabilito  però  che  » i sono  delle  amaurosi  le  quali  procedono  con  ilei  fenomeni 
siedici,  mentrechò  altre  ve  ne  sono  attorno  alle  quali  si  aggruppano  dei  sin- 
tomi. Cosi  lutto  ben  consideralo,  ecco  la  mia  classificazione  : 


Amati  rosi  1 

i 

v 


idiopatiche 

sintomatiche 


steuicln*. 

asteniche. 

Btenieh<“. 

asteniche. 


Classificazione  di  Sanson.- 
, ( st  miche. 

.U, MUCOSI  ( , ■ ■ 

( asteniche. 


Sono  queste  le  principali  divisioni  di  Sanson,  desunte  dalla  eziologia,  (punti 
dell’organismo  sui  quali  agiscono  queste  cagioni  servono  a questo  scrittore 
come  basi  di  divisioni  secondarie.  Ecco  in  qual  modo  Sanson  caratterizza  le 
due  principali  specie  di  amaurosi  che  suuo  altrettante  varietà  della  mia  clas- 
sificazione (1). 

1. °  Amaurosi  statica.  — < Essa  è annunziata  da  fenomeni  di  irritazione 
o di  congestione  nell’occhio,  e l’infermo  prova  in  questa  parte  la  sensazione 
di  una  pienezza  particolare.  Questa  specie  di  amaurosi  ha  un  corso  più  rapido. 
Le  mosche,  le  macchie,  i filamenti,  le  strisce  o linee  che  il  soggetto  vede 
sul  principiare  della  malattia  sono  brillanti  e colorile,  l'n  velo  sembra  mettersi 
tra  l’occhio  e gli  oggetti;  esso  par  nero  quando  il  malato  è iu  mezzo  alla 
viva  luce,  ed  è bianco,  od  anco  brillante  o rosso,  oppure  si  presenta  sotto  la 
forma  di  una  luce  biancastra  quando  il  soggetto  è all’oscuro;  lilialmente,  e in 
parlicolar  modo  nei  primordj  del  male,  vi  è spesso  fotobia,  lacrimazione,  ros- 
sore nell' occhio,  stringimento  di  pupilla.  Quando  quest’apertura  si  dilata,  st: 
la  maglia  data  da  qualche  tempo,*  si  scorge  nel  fondo  dell’  occhio  il  colore 
della  retina.  » 

2. °  Amaurosi  astenica. — « Essa  è caratterizzala  dalla  lentezza  del  suo  corso, 
dalla  sensazione  di  macchie  scure  nei  primordj  del  male;  quindi  da  profonda 
oscurità . qualche  volta  dalla  emeralopia  provata  dal  malato . dalla  immobilità 
dell’iride,  dalla  dilatazione  della  pupilla,  dal  di  lei  colore  nero,  vitreo,  dalla 
perfetta  trasparenza  dei’ mezzi ‘dell’ occhio  e dall’assenza  completi)  di  ogni  fe- 
nomeno di  irritazione.  » (Art.  cil.) 

Sichel,  che  rappresenta  la  scuola  tedesca,  divide  in  prima  l’ amaurosi  a se- 
conda della  di  lei  natura. 

(I)  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  t.  II,  pag  9G- 
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Amaurosi.  ' 

I 


1.  irritative 

Il  coupH*tive. 
^ nervose. 

2.  torpide 

3.  organiche 

f retiniche.  • 

! oftalmiche. 

\ del  nervo  ottico. 

del  trifHciale. 

1 cerebrali.  * 

r opinali. 

\ panari  ioti»  ri  o addominali. 

Ciascuna  ili  queste  suddivisioni  può  essere  ancora  divisa  a seconda  della 
natura  della  lesione  alla  quale  Porgane?  affetto  è in  preda:  cosi  la  retina  può 
essere  irritata  o congestionala  o infiammata;  è l’umore  reumatico  che  può  attac- 
care la  tale  o la  tale  altra  parte  per  funzionare  nella  visione,  ecc.  Come  ho  fatto 
conoscere  liti  da  liel  principio,  questa  classificazione  è estremamente  complicata: 
era  bene  però  clic  l’allievo  ne  conoscesse  le  basi.  Krco  d’ altronde  come  lo 
stesso  Sichel  espone  i caratteri  delle  principali  amaurosi  da  lui  ammesse. 

1. °  Amaurosi  irritativa  congestivn.  — liessa  si  osserva  negli  individui  san- 
guigni, nelle  condizioni  che  costituiscono  lo  stato  pletorico.  L'iride  ha  quasi 
sempre  un  color  cupo  e presenta  una  grande  turgescenza:  essa  è rigonliata 
e convessa  in  avanti  in  modo  da  riempire  la  cameni  anteriore.  La  pupilla,  ri- 
stretta. si  dilata  poco  o lentamente  e soltanto  ad  una  marcata  oscurità.  Il  pas- 
saggio dall’ombra  alla  .luce  la  fa  vivamente  contrarre.  Il  malato  cerca  la  mezza 
luce  o l’oscurità,  e la  visione  diviene  più  netta  al  crepuscolo.  Finalmente,  vi 
è un  certo  grado  di  fotofobia,  quindi  gli  altri  caratteri  assegnati  all’ amaurosi 
stenica.  Hannovi  dei  fenomeni  ili  congestione  verso  l’occhio  e verso  gli  altri 
organi,  in  particolar  modo  verso  il  cervello.  Il  regime,  la  medicazione  tonica, 
aumentano  il  male;  un  sistema  igienico  e terapeutico  opposto  produce  dei 
buoni  resultali. 

2. °  Amaurosi  irritativa  nervosa  — Questa  amaurosi  presenta  presso  a poco 
gli  stessi  fenomeni:  solamente  si  osserva  nei  soggetti  gracili  e delicati,  dotati 
di  una  grande  impressionabilità,  piuttosto  deboli  clic  forti , biondi,  pallidi , 
aventi  l’iride  di  colore  azzurro,  e scevra  affatto  ila  qualunque  congestione. 
I sintomi  di  questa  maniera  di  amaurosi  offrono  una  specie  di  periodicità , di 
mobilità;  le  successioni  di  miglioramento  e di  aggravamenti  sono  frequenti  e 
subitanee.  L’affezione  nervosa  si  comunica  qualche  volta  alle  palpebre,  le  quali 
si  muovono  c battono  quasi  continuamente.  Questa  amaurosi  irritativa  nervosa 
è d'altronde  collegata  per  solito  ad  una  affezione  nervosa  generale.  Delle 
lesioni  dei  nervi  ganglionari  sembrano  in  Principal  modo  partecipare  affa  pro- 
duzione di  questa  amaurosi  e coincidere  con  essa. 

3. °  Amaurosi  torpida.  — F.ssa  presenta,  i caratteri  dell’ amaurosi  astenica 
che  ho  già  descritto.  Sichel  fa  osservare  per  di  più  che  l’iride  è in  que- 
sta varietà  più  turgida  e prominente  di  quello  che  lo  sia  nello  stalo  normale: 
che  anzi  qualche  volta  essa  lo  è meno.  La  camera  anteriore  è dunque  larga: 
spesso  essa  sembra  esser  più  vasta  che  non  è in  realtà,  per  cagione  della 
dilatazione  più  o meno  considerabile  della  pupilla . assai  costante  in  questa 
specie  rii  amaurosi.  Questa  dilatazione  può  qualche  volta  esser  tale  da  fare 
sparire  l’iride  al  di  dietro  della  circonferenza  della  cornea.  Come  ò stato  detto 
per  metafora,  il  malato  ha  sete  di  luce;  quanta  più  ombra  vi  è.  quanto  più 
burrascoso  e chiuso  è il  tempo,  tanto  meno  il  malato  ci  u*de.  Vi  è una  singo- 
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lare  disposizione  al  sonno.  Gli  cccilnnli  direni  dell’apparecchio  della  visione 
modificano  vanUiggiosnmciilc  questa  amanrosi. 

4.°  Amanrosi  organica.  — Questa  amaurosi  è quella  clic  coincide  con  una 
lesione  materiale  apprezzabile;  ma  allora  essa  si  allontana  dalla  nevrosi  nel 
senso  rigoroso  di  questa  parola. 

Prendendo  poscia  in  considerazione  il  punto  dell’organismo  su  cui  agi- 
scono le  cause  morbose,  Sicliel  stabilisce  dei  generi. di  amaurosi,  ed  allora  la 
natura  dell’atTezionc  gli  serve  a formare  delle  specie  e delle  sotto-specie. 

(Beor  ammette  quattro  classi  di  amaurosi:  l.°  quella  clic  non  è caratterizzata 
se  non  da  fenomeni  subiettivi,  cioè  dall'  indebolimento  della  facoltà  visiva  senza 
alcuna  apparenza  morlwsa  dell’occhio;  2.°  quella  che  è caratterizzala  nello 
stesso  tempo  dall'  indebolimento  della  visione  e dei  cambiamenti  sopravvenuti 
nella  tessitura  di  una  parte  dell’apparecchio  ottico:  3."  quella  che  consiste  in 
un  indcliolimcnlo  della  visione  ed  in  cambiamenti  nella  forma  e nella  attività 
di  qualche  parte  dell' apparecchio  ottico;  4.°  quella  nel  quale  si  trovano  com- 
binati i fenomeni  caratteristici  delle  Ire  classi  precedenti. 

Makenzie  ha  proposto  un’altra  classificazione  fondata  sulla  sede  della-  lesione 
cl*e  ha  prodotto  l’amaurosi.  Krcone  il  quadro: 


Compressione  della  re 
lina. 


Lesioni  della  retiua. 


Idropisia  sotto-solerotidea. 
Infiammazione  ed  iuspessimento  della 
l coroide 

1 Idropisia  sotto-coroidea 
Idropisia  dell' umor  vitreo. 

1 Spostamento  del  cristallino. 

/ Varicosità  dei  rasi  sangiiigri  della 
retina. 

Apoplessia  della  retina. 


/ Ferite  della  retina. 

: Contusione  e lacerazione  detta  retiua. 
V Retinite  acuta  e cronica. 

..  ..  ..  . . 1 Rammollimento  della  retina. 

| Cambiamenti  d.  atrut-),  fl  della  ,-etlna. 
tura  della  retina,  \ AHt,ofia  (Mla  r,tin,. 

I Nevroma  della  retiua. 
f Mela n osi  della  retina. 

\ Ossificazione  della  retina. 


Compressione  del  ner- 
l vo  ottico. 


Lesioni  del  nervo  ot- 
tico. 


/Esostosi  dell* orbita. 

• Tumori  solidi  ed  encistici  dell'orbita. 
\ Aneurisma  per  anastomosi  dell'orbita. 
•'Aneurisma  dell'arteria  centrale  della 

i retina. 

! Tumori  degli  involucri  del  nervo  ot- 

• tico  od  esistenti  nell*  interno  del 
v nervo. 


/ Ferite  del  nervo  ottico.  • 

♦ k Rottura  del  nervo  ottico. 

Alterazione  di  strut- t Infiammazione  del  nervo  ottico, 
tura  del  nervo  ottico.  \ Ipertrofia,  indurimento  parziale,  atro- 
f fia,  tumore  euiefaloide,  melanosi  del 
\ nervo  ottico. 
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Frattura  delle  ossa  del  cranio , ooa 
depressione. 

L Iperostoai  del  cranio, 
i ir  . i Esostosi  del  tavolato  interno 

cefalo. 


Tumori  fungosi  della  dura  madre. 


i Congestione  cerebrale. 

I a 


Lesioni  dell'  encefalo 


Apoplessia  cerebrale. 

Aneurisma  delle  arterie  encefaliche. 
Ipertrofia  della  gianduia  pituitaria. 

I. e.<ioni  traumatiche  dell"  encefalo. 

' Ferite  della  porzione  .encefalica  dei 
uer»i  ottici. 

| Rottura  traumatica  del  chiasma. 

I Contusione  del  cervello. 

I Infiammazione  delle  membrane  dei 
1 cervello,  con  inspessimenti,  depositi 
I di  siero,  di  linfa  o di  pus. 
Uiifiammazioue  ilei  chiasma. 
f.Uterazioui  di  strili-  Infiammazione  del  cervello, 
tura  dell* encefalo.  -,  Ascesso  ilei  cervello. 

Rammollimento  del  .cervello. 

JScirro  ilei  cervello. 

I Ipertrofia  del  cervello. 

I Atrofia  del  cervello. 

I Idrocefalo. 

| Ipertrofia  delia  gianduia  pineale. 

! Tubercoli  del  cervello. 

' Tumori  encistici  del  cervello. 

1 Tumori  cartilaginei, ossei,  encefaloide, 
\ melauosi,  ecc.,  del  cervello. 


Questo  quadro  rappresenta  non  solo  una  enumerazione. ma  ancora  un  riassunto 
delle  principali  alterazioni  anatomiche  che  sono  proprie  ili  questa  adozione  (1). 

Prognosi.  — La  ama ii rosi  non  induce  pressoché  mai  la  morte;  nondimeno,  la 
privazione  di  un  senso  tanlo  prezioso  quanto  è quello  della  vista,  ha  qualche 
volta  fatio  nascere  nell'animo  del  malato  una  disperazione  tale  od  una  tanto 
profonda  mestizia  che  alla  line  hanno  indoli»  questo  funesto  resultato:  qualche 
volta  pure  la  morte  sopravviene  per  la  lesione  di  un  organo  che  si  trova  in 
rapporto  coll’occhio:  così,  quando  l’amaurosi  procede  da  una  lesione  del  cer- 
velo  (amaurosi  cerebrale ),  se  si  vedono  manifestarsi  delle  convulsioni  od  una 
emiplegia,  possiamo  presumere  che  l’infermo  .perderà  non  solo  la  vista,  ma  an- 
cora la  Vita.  Nel  prognostico  bisogna  dare  ogni  opera  per  istabilire  in  pari ì- 
colar  modo  il  grado  di  curabilità  o di  incurabilità.  Sotto  questo  rapporto , le 
amaurosi  indirette  debbono  essere  più  facilmente  guarite,  quelle  in  partieolar 
modo  che  si  collegano  ad  una  malattia  la  cui  cura  è possibile.  Tra  le  amaurosi 
dirette  sono  più  facilmente  guaribili  quelle  che  ripetono  per  causa  una  brusca 
congestione  del  globo  oculare.  Ma  quelle  amaurosi  die  si  sono  sviluppate  gra- 
datamente e lentamente,  c nelle  quali  il  colorito  dell’occhio  annunzia  una  pro- 
fonda lesione  della  retina,  sono  incurabili.  Quanto  alle  amaurosi  irritativa, 
congestiva  e nervosa,  torbida  e organica,  ammesse  da  Sicliel.  la  prima  è la  più 
facilmente  curabile,  l’ultima  lo  è meno  di  tutte,  e si  potrebbe  dire  ancora  cito 
non  lo  è mai:  le  altre  lo  sono  qualche  volta,  in  firincipal  modo  la  nervosa. 

(I)  Vedete piii  aranti  i resultati  ottenuti  con  r oftalmoscopio  netta  amaurosi. 

(Fano).  , 
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Le  a ma  u rosi  ilovute  ad  una  contusione  dell'occhio,  ad  una  ferita  della  re" 
gione  sopracigliare,  sono  per  lo  più  incurabili  [perchè  sono  la  conseguenza  di 
una  alterazione  di  tessitura  della  retina]. 

Sotto  il  rapporto  dei  sintomi  è stato  osservato  che  quelle  ninninosi  le  quali 
incominciano  con  la  sensazione  di  mosche  mobili  guariscono  spesso,  quando 
la  cura  è convenientemente  diretta.  Allorché  la  pupilla  è dilatatissima  al  punto 
che  l’iride  sembri  essere  scomparsa,  la  amaurosi  è quasi  sempre  incurabile;  lo 
stesso  succede  quando  la  pupilla  è adatto  immobile  e quando  è molto  irregolare. 

Il  grado  di  cecità  è molto  importante  a considerarsi  nel  prognostico.  Quando 
il  malato  più  non  distingue  la  luce  dalle  tenebre,  la  guarigione  puù  esser  con- 
siderata come  impossibile,  se  specialmente  l' amaurosi  sia  già  pervenuta  ad  un 
certo  grado  di  antichità.  Se  il  malato  ci  vede  ancora  qualche  poco,  se  vi  è 
soltanto  ambliopia,  dobbiamo  sperar  bene,  imperocché  questo  stato  si  può  ren- 
dere stazionario;  lo  che  è puri;  una  fortuna  per  un  disgraziato  che  era  desti- 
nato a perdere  affatto  la  vista.  .Ma,  non  ci  esca  mai  dalla  mente  che  l’anibliopia. 
se  è abbandonata  a sé  stessa,  non  rimane  giammai  stazionaria  e clu*.  per  arre- 
starla, è necessaria  una  cura  ben  diretta. 

Cura.  — L’esame  della  causa  dcH’amaurosi,  la  necessità  di  moltiplicare  le 
specie  di  questa  malattia,  fanno  presentire  clic  la  cura  debile  molto  variare, 
imperocché  le  indicazioni  sono  necessariamente  mollissime.  Quello  che  io  ho 
già  detto  sulla  incurabilità  troppo  spesso  reale  di  questa  malattia  debbo  far 
presumere  eziandio  che  i mezzi  impiegati  per  combatterla  debbono  essere  nu- 
merosissimi. 

Per  classare  questi  mezzi,  dovremo  richiamarci  al  pensiero  la  grande  divi- 
sione delle  cagioni  che  io  ho  stabilita.  Vi  saranno  adunque  dei  mezzi  diretti 
e ilei  mezzi  indiretti , poiché  vi  sono  delle  cause  dirette  e delle  cause  indi- 
rette. Non  dimenticheremo  che  queste  cagioni  che  agiscono  direttamente  <► 
indirettamente  sono  eccitanti  o debilitanti.  In  questa  maniera  potremo  tracciare 
un  piano  terapeutico. 

I mezzi  diretti  sono  i diversi  collirj  e le  piccole  operazioni  praticate  sull’oc- 
chio o sulle  sue  dipendenze. 

Se  l'amaurosi  è .statica  o irritatila,  dovremo  allontanare  la  luce  dall'occhio, 
senza  però  privamelo  affatto,  voglio  dire  che  dovremo  evitare  di  tenere  l’ in- 
fermo tanto  ad  una  viva  luce  quanto  nella  oscurità  assoluta.  Se  vi  è conge- 
stione verso  l’occhio,  non  dovremo  impiegare  verun  collirio  o solamente  delle 
lozioni  di  acqua  fredda,  che  dovremo  fare  eziandio  sulla  testa,  a condizione 
però  di  continuarle  a lungo.  Se  non  vi  è congestione  verso  l’occhio,  c l'irri- 
tazione è nervosa,  impiegatisi  i narcotici:  la  belladonna  è l’agente  al  quale 
vieti  data  la  preferenza;  instillasi  adunque  tra  le  palpebre  una  soluzione  til- 
trata di  estratto  di  questa  pianta,  oppure  se  ne  fa  un  decotto  concentrato, 
il  quale  viene  applicato  nella  stessa  maniera.  Ma  in  generale  si  preferisce  di 
impiegare  la  belladonna  in  frizioni  sulla  fronte,  sul  sopraciglio,  filialmente  nei 
dintorni  dell’occhio.  Si  ripetono  queste  frizioni  tre  o quattro  volte  al  giorno. 
Sonori  degli  scrittori  i quali  temono  che  l’impiego  di  questo  narcotico  possa 
paralizzare  la  retina;  sono  siati  pure  esagerati  questi  timori.  Essi  debbono 
frattanto  avvertirci  di  usare  della  liclladonna  moderatamente  e con  un  certo 
metodo.  Siccome  quivi  si  traila  sopratutto  di  calmare  l’irritazione  nervosa,  bi- 
sognerà impiegarne  delle  piccole  dosi,  le  quali  saranno  diminuite  ancora,  ed 
anco  soppresse,  al  momento  in  cui  la  pupilla  si  dilaterà;  imperocché,  per  ca- 
gione ili  questa  dilatazione,  un  maggior  numero  di  raggi  luminosi  anderanno 
a colpire  la  retina  e la  irriteranno  maggiormente. 

Se  l'amaurosi  è astenica,  torpida  o paralitica,  si  dirigerà  sull’occhio  una 
luce  viva  ed  anco  i raggi  concentrati  del  sole  (Himly),  dei  vapori  spiritosi, 
eterei,  ammoniacali.  Siamo  arrivati  ancora  ad  imitare  Serre  (di  l'zès),  il  quale 
ha  cauterizzalo  la  cornea  trasparente, 
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[Questa  operazione  è eseguita  nella  maniera  seguente:  si  scorre  l’estremità 
ili  un  cannello  ili  nitrato  il’  argento  sulla  parte  inferiore  ilei  segmento  infe- 
riore nella  cornea,  lino  a elio  l’occhio  vien  lavalo  con  gran  copia  ili  acqua  per 
calmare  il  dolore  e prevenire  una  troppo  viva  infiammazione. j 

Ecco  alcuni  collirj  i quali  hanno  ottenuti  dei  notabili  successi: 

Slricliina 1 decig. 

Acido  acetico  ....  I grani. 

Acqua  distillala  . ., . 30  grani. 

Henderson  cita  molti  casi  ili  guarigioni  di  amaurosi  incipienti  ottenute  mediante 
l’impiego  di  questa  fornitila  ('vedi  Journal  dea  contiaissanccs  medicale s.  1833): 

Sublimalo  corrosivo  13  cenlig. 

Acqua  distillata . . . 00  grani. 

. Vetriolo  bianco ...  3 centig.  o I decig. 

Acqua  distillata . . . CO  grani. 

Knoil,  che  raccomanda  queste  due  ultime  forinole,  fa  uso  eziandio  dei  ve- 
scicanti alla  nuca  o dietro  le  orecchie. 

Il  collirio  indicato  da  Plenck  sotto  il  nome  di  aqua  ophlhalmira  Quercelani 
è formulato  come  segue: 

Croci  metallor . . . 14  grani. 

Aq.  cosar 180  grani. 

Quest’acqua,  della  quale  ogni  giorno  si  instillano  alcune  gocce  tra  le  pal- 
pebre. ha  una  grande  efficacia  quando  vi  è realmente  amaurosi  paralitica,  cioè 
a dire  con  insensibilità  assoluta  della  retina. 

Gérard  fa  cadere  nell’  occhio  alcune  gocce  d’infusione  di  capite um  annuiim 
(3  centig.  ogni  30  grani,  di  acqua). 

Potrebbero  a rigore  esser  considerati  come  mezzi  diretti  la  elettricità  ap- 
plicata ai  dintorni  dell'occhio,  la  sezione  delle  branche  dei  nervi  del  quinto 
pajo  che  attraversano  il  sopracciglio,  allorquando  in  conseguenza  di  un  acci- 
dente qualunque  sono  stati  contusi  o irregolarmente  e disegualmente  tagliati; 
i vescicanti  ambulanti  sulle  palpebre,  sui  sopraccigli,  sugli  zigomi,  sulla  fronte, 
e lilialmente  le  mignatte  applicale  su  queste  stesse  regioni. 

Tavignot.  che  confida  assai  nell’ elettro-puntura,  procede  cosi:  infigge  un 
ago  successivamente  nei  nervi  sotto-orbitario  e sopra-orbitario,  infigge  l’altro 
nel  globo  oculare  stesso,  attraversando  la  sclerotica  in  corrispondenza  del  dia- 
metro trasverso  dell’occhio.  Come  pure  si  può  applicare  un  ago  nell’orbita, 
l’altra  verso  l’occipite.  Ciascuni  seduta  è di  dieci,  quindici,  venti  minuti,  la- 
sciando un  intervallo  sufficiente  da  riposare  all’ammalato.  L’occhio  si 
injella:  vi  sono  alcune  volte  dei  dolori  momentanei;  il  malato  vede  dei  lampi: 
questi  fenomeni  sono  di  buon  indizio.  Alcune  volte  abbisognano  anche  ottanta 
sedute  per  la  guarigione  (I)  * 

Anco  nei  casi  nei  quali  le  cagioni  sembrano  aver  maggiormente  concentrata 
la  loro  azione  sulla  retina,  non  dovremo  contentarci  della  medicazione  diretta 
o locale:  egii  è estremamente  raro  che  semplici  topici  guariscano  dello  amau- 
rosi: imperocché  l’occhio  ha  tali  simpatie  che  sono  facilmente  risvegliate,  una 
volta  specialmente  che  esso  sia  attaccato  nella  sua  parte  piti  vitale.  Dovremo 

(Il  Tavignot,  Traiti  clinique  des  maladies  dei  ytvx , pag.  93. 
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adunque  agire  sulla  costituzione  nel  tempo  stesso  che  cercheremo  ili  molli- 
ficare la  vitalità  della  retina.  A più  forte  ragione  dovremo  impiegare  la  me- 
dicazione indiretta  allorquando . invece  di  essere  effetti  della  malattia  del- 
l’occhio,  le  lesioni  o le  infermila  dei  diveisi  punti  dell' organismo  sono  esse 
stesse  la  cagione  della  amaurosi. 

La  flebotomia  ed  i revulsivi  vengono  impiegati  volta  a volta  per  combattere 
o per  ajutare  a combattere  le  amaurosi  da  causa  diretta  e quelle  per  causa 
indiretta.  Il  salasso  è preferibile  quando  l’amaurosi  è di  natura  slenica  o con 
gestiva.  In  quest’ultimo  caso  dobbiamo  anzi  farlo  abbondante,  lo  ho  ollenuli  dei 
buòni  effetti  dal  salasso  dal  piede  fatto  susseguire  immediatamente  da  un  forte 
vomito.  La  dcplcziono  sanguigna  esercitata  dalla  flelwtomia  ed  il  collnnsits  de- 
terminato dal  vomitivo  sono  infatti  molto  salutari.  Se  il  soggetto  ò pletorico, 
se  in  particolar  modo  la  di  lui  costituzione  è apoplettica,  dovremo  cavare  una 
grande  quantità  di  sangue  prima  d’jmpiegare  il  vomitivo,  il  quale,  senza  questa 
precauzione,  potrebbe  aumentare  la  congestione  verso  la  testa  ed  aggravare 
cosi  la  amaurosi.  Dovremo  adunque  diflidare  del  salasso  dal  piede,  col  quale 
ordinariamente  non  si  giunge  ad  ottenere  una  perdita  bastante  di  sangue;  se 
questo  è vero,  come  è verissimo,  per  ottenere  una  grande  ed  abliondantc  de* 
plezione,  dovremo  aprire  una  delle  vene  del  braccio  o di  quelle  ilei  collo  prima 
di  far  vomitare  l'infermo. 

Quando  l’ amaurosi  vieti  supposta  astenica  e si  collega  ad  una  debolezza 
di  costituzione  naturale  o cagionala  dall'età  o da  lunghe  c gravi  malattie,  do- 
vremo dare  la  preferenzi  ai  tonici,  amministrando  i preparali  ferruginosi  com- 
binati con  l’iodio,  il  solfato  di  chinina;  la  tisana  di  luppolo,  il  siroppo  di  gen- 
ziana coadiuveranno  questi  mezzi.  Se  esisto  una  diatesi,  dobbiamo  combatterla. 
Se  si  tratti  della  sifìlide,  potremo  ottenere  eccellenti  effetti  dall'ioduro  di  po- 
tassio. Bene  intesi  che  l'igiene  dovrà  essere  osservata. 

I revulsivi  sono  più  o meno  profondi  ed  agiscono  su  di  una  superficie  più 

0 meno  estesa.  1 vescicanti  sono,  e con  ragione,  i revulsivi  più  usitali:  la  loro 
azione  pronta,  viva,  e la  facilità  che  abbiamo  di  poterli  vi  pi' te  re  di  frequente 
sugli  stessi  punti,  danno  loro  una  efficacia  clic  non  hanno  i cauteri , i setoni, 

1 moxa.  Tuttavia  non  dovranno  essere  trascurati  questi  ultimi  mezzi , in  par- 
ticolar modo  allorquando  i vescicanti  sicno  stati  sufficientemente  impiegali  c 
quando  si  abbia  ragione  di  supporre  che  un  umore  morboso  entri  per  qualche 
cosa  nella  produzione  della  amaurosi.  I piccoli  moxa  possono  essere  applicati 
all’intorno  dell’orbita;  dei  più  voluminosi  saranno  bruciati  sulla  lesta  ed  alla 
nuca:  in  quest’ultimo  luogo  potranno  esser  trasformali  in  cauteri. 

A questa  modilicaziohc  revulsiva  può  esser  riferita  la  cauterizzazione  sinci- 
pitale del  doti.  Gondrct.  Sappiamo  clic  L.  Valentin  aveva  già  impiegata  la  cau- 
terizzazione e clic  la  praticava  sulla  sommità  della  testa  con  un  ferro  infuocalo 
che  aveva  la  larghezza  ili  uno  scudo.  Nel  giorno  susseguente , egli  incideva 
crucialmente  l’escara  ed  applicava  un  vescicante  sul  punto  cauterizzato.  Weinhold 
osservò  un  rimarcabile  migliorumenlo  ottenuto  dalla  applicazione  del  ferro  in- 
fuocato sul  cranio  messo  alla  scoperta.  Dopo  di  aver  rasi,  i capelli  in  corri- 
spondenza della  sutura  sagittale,  si  fa  una  incisione  longitudinale  della  esten- 
sione di  quattro  pollici,  e si  applica  immediatamente  il  fuoco.  Hanno  i chirurghi 
abusato  soverchiamente  di  queste  cauterizzazioni,  in  particalar  modo  ili  quelle 
•lei  dottor  Gondret;  esse  sono  ben  di  rado  utili,  c qualche  volta  pure  sono  pe- 
ricolose, in  principili  modo  se  eseguite  coi  due  ultimi  processi. 

I revulsivi  sul  tubo  intestinale  hanno  in  particolar  modo  un  effetto  felice 
allorquando  il  soggetto  è linfatico  o bilioso,  allorquando  esistono  dei  vermi 
intestinali.  I purgativi  sono  utili  nei  casi  nei  quali  l’ amaurosi  si  collega  alla 
colica  dei  pittori;  dovremo  in  allora  impiegarli  con  perseveranza  ed  energia. 
I mezzi  diretti  sul  tubo  digestivo  non  agiscono  soltanto  come  revulsivi,  hanno 
ancora  una  azione  depurativa. 
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Della  oetalmoscoima. 

[Nello  stalo  normale,  coinè  nella  massima  parte  dei  casi  patologici,  le  parti 
profonde  dell’ occhio  si  sottraggono  alla  investigazione.  Lo  sguardo  dell’osser- 
vatore non  penetra  che  dilUcilmente  al  di  là  della  pupilla,  poiché  questa  è nera 
nella  specie  umana.  Questo  coloni  mento  è dovuto  a varie  circostanze:  l.°  a ciò, 
che  lo  stringimento  della  pupilla  arresta  un  certo  numero  di  raggi  luminosi 
che  verrebbero  a cadere  nel  fondo  dell’  occhio  e che  sono  in  conseguenza 
perduti  per  il  rischiarimento  di  questa  porzione  dell’organo;  2.°  a ciò. che  il 
pigmento  della  coroide  e dell’  iride  assorbisce  un  certo  numero  ili  questi  stessi 
raggi,  lo  che  impedisce  clic  sieno  ridessi;  3.°  secondo  la  osservazione  di  llelmholtz, 
un  fascette  luminoso  che  cada  sulla  retina  esce  dall’occhio  percorrendo  in 
senso  inverso  il  tragitto  che  ha  seguito  per  penetrarvi.  Per  iscorgere  ii  punto 
della  retina  illuminato  dal  fascelto  luminóso,  bisognerebbe  adunque  mettere  il 
nostro  proprio  occhio  sul  tragitto  di  questo  fastello:  ma  operando  in  tal  modo, 
noi  verremmo  a rappresentare  la  parte  di  un  parafuoco  per  rapporto  alla  luce 
che  giunge  nel  fondo  dell'occhio,  voglio  dire  che  quest'ultimo  cesserebbe  di 
ricevere  il  numero  di  raggi  luminosi  necessario  ad  illuminarlo. 

Il  problema  da  risolversi  per  vedere  il  fondo  dell’occhio  consiste  adunque 
nell' esaminarlo  nell’asse  dei  raggi  riflessi,  senza  impedire  ai  raggi  incidenti 
di  giungere  sulla  retina,  in  questo  intendimento,  llelmholtz  (1)  ha  immaginato 
Yofialnmcopia.  Lo  strumento  primitivo  essendo  stato  generalmente  abbandonato, 
ci  sembra  inutile  di  farlo  conoscere.  Negli  oftalmoscopi  inventali  nei  tempi 
successivi  le  placche  di  vetro  dell’apparecchio  di  Hchnholtz  sono  stale  formate  da 
placche  di  vetro  o da  lenti  stagnate,  da  specchi  metallici  o ila  prismi.  Invece 
di  far  cadere  nell'  occhio  dei  raggi  divergenti,  vi  si  fanno  giungere  dei  raggi 
convergenti.  Secondo  Zeliendcr,  tulli  questi  oftalmoscopi  possono  esser  divisi 
in  due  categorie;  gli  omoccntrici , che  si  compongono' di  piccoli  specchi  con- 
cavi. ai  quali  bisogna  riferire  gli  strumenti  di  Huete,  Jaeger,  Stellwag,  Ana- 
gnostakis.  Ulrich  juniore,  Hasner,  Liehreicli;  e gli  eleroeenlriri . formati  di 
specchi  riflcllilori  e di  superficie  a centri  diversi  di  curvatura  per  lasciar  pas- 
sare la  luce  prima  che  sia  riflessa:  tali  sono  gli  oflalmoscopj  di  Cocctus, 
Kpkens  e Donders,  Zehender,  J;eger,  Klaunig.  Burow,  Hasner,  Ulrich,  Mc- 
yerstein,  ecc. 

Scelta  dello  strumento.  — Fra  i diversi  oftalinoscopj  ve  ne  sono  alcuni  i 
quali,  per  la  loro  complicazione  e per  l’elevato  prezzo  clic  haqno  non  debbono 
essere  impiegati  che  nelle  circostanze  eccezionali;  quelli  che  sono  facili  a met- 
tersi in  opera  e che  hanno  un  prezzo  minimo  meritano  la  preferenza.  Tali  sono 
gli  oftalmoscojij  di  Coccius,  di  Zehender.  di  Desraarrcs,  e quello  che  più  re- 
centemente è stato  proposto  da  Gillet  de  Grand-Moni  tiglio.  Ci  limiteremo  a de- 
scrivere questi  due  ultimi. 

L’oftalmoscopio  di  Jlesmarres  è composto:  di  uno  specchio  o rifleltitore 

metallico  (fig.  .‘Ifin.  Jì)  munito  di  un  manico  (H)  ed  attraversalo  da  due  fori  ( 1 1 ) 
alle  estremità  del  diametro  trasversale;  2."  di  una  lente  biconvessa  N.°  1 3/4 
destinata  a modificare  le  dimensioni  degli  oggetti  situati  nel  fonilo  dell’  oc- 
chio e che  vengono  a formare  una  immagine  al  davanti  dell’organo;  3.°  una 
piccola  forca  mobile  (F) , annessa  al  ritlettitore.  serve  a ricevere  tra  le  sue 
branche  (b)  una  lente  biconvessa  o biconcava  clic  l'osservatore  pone  tra  il 
suo  proprio  occhio  ed  uno  dei  fori  dello  specchio  riflcttitore  attraverso  del 


il)  lìeschreibung  etnei  Augenspiegel  sur  Unterstichuttgen  der  Ketibaut  in  le — 
henden  Auge.  Berlino,  1852.  — Sichel,  Icovographie  ophthalmologique.  Parigi,  1859, 
p.  744.  tav'.  78,  79,  80. 
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quale  egli  vede.  Per  render  porlnlili 
mettono  in  un  piccolo  portafogli. 


Fig,  3(>5. 


i varj  pezzi  ili  questo  apparecchio  , si 

Gillct  ile  Grand-Mont  figlio,  studente  in 
medicina,  ha  presentato  all’Accademia 
di  medicina  (1)  un  oftalmoscopio  di  sua 
invenzione  che  mi  è sembrato  assai  co- 
modo ad  adoprarsi . e col  quale  io  ho 
potuto  scorgere  con  facilità  varie  par- 


Fig.  30T>. 


ticolarilà  del  fondo  dell’occhio.  Questo  strumento  (fig.  360)  è composto  d'  una 
piccola  placca  concava  che  si  applica  esattamente  sulla  radice  del  naso;  questa 
placca  è saldata  a due  branche  ricurvate  a maniera  di  porta-occhiali . che  si 
applicano  sul  contorno  dell’  orlata,  fissando  cosi  in  una  maniera  più  solida  lo 
strumento.  Sulla  placca  è saldata  una  guida  di  rame,  nell’  interno  della  quale 
si  trova  un  dado  che  porta  una  lente  mollile  in  tutte  le  direzioni;  una  vite  che 
mette  in  movimento  questo  dado  sene  a cambiare  la  distanza  focale  della  lente. 
Lo  strumento  6 fissalo  da  cordoni  elastici  phe  sono  legati  dietro  la  testa  del 
malato. 

Maniera  di  servirsi  deix’oftai.moscopio.  — necessario  che  tanto  l’osserva ttire 
che  f osservalo  sieno  seduti  di  faccia,  in  modo  ila  potere  a volontà  avvicinare 
le  proprie  teste  una  all’  altra."  A lato  dell'  infermo  vien  disposto  un  lume  in 
modo  che  la  fiamma  si  trow  all’altezza  dell’occhio.  Il  chirurgo  applica  lo 
specchio  rillessorc  davanti  ad  uno  dei  suoi  occhi,  tenendone  il  manico  con  la 
mano  destra  ed  in  modo  che  la  superficie  lucida  sia  rivolta  verso  il  paziente. 
Se  l' oftalmoscopio  ha  una  sola  apertura,  è da  questa  che  conviene  esaminare, 
l’occhio  del  malato;  se  poi  esistono  due  fori,  si  osserva  dal  pertugio  sinistro 
quando  si  vuole  esaminare  l' occhio  destro . e viceversa.  Una  volta  che  l' im- 
magine rovesciata  della  fiamma  riflessa  dallo  specchio  oftalmoscopico  giunge 
sulla  pupilla,  questa  rimane  vivamente  illuminata.  Distinguonsi  in  la)  maniera 
i mezzi  refrangenli  dell’occhio  ed  il  1 siedo  della  pupilla:  basta  che  l’osserva- 
tore si  tenga  ad  una  distanza  di  12  in  25  centimetri.  Allontanandosi  dal  malato 
dai-  25  ai  35  ccntimcntri . si  scorge  l’ immagine  rovesciata  del  fondo  dell’  oc- 
chio. Per  vedere  più  distintamente  questa  immagine,  si  applicò  davanti  all’oc- 
chio dell’ osservato  una  lente  biconvessa  di  unti  distanza  focale  di  4 a 7 cen- 
ti) Seduta  del  12  luglio  1859. 
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timeti  i.  Questa  immagine  reale  e rovesciata  ilef  fondo  dell’occhio  si  trova  allora 
a livello  del  piano  focale  della  lente  convessa  dal  lato  dell' osservatore.  Per 
maggiormente  ingrandire  l'immagine  rovesciata,  s’impiega  una  lente  provvista 
di  una  gran  distanza  focale,  come  nell'apparecchio  di  Uillet,  oppure  si  mette 
dietro  all’ oftalmoscopio  una  lente  convessa  avente  una  distanza  focale  di  li 
in  23  centimetri.  * 

Per  osservare  l’ immagine  diritta , potremo  metterci  nella  maggior  vicinanza 
possibile  presso  al  inalato:  in  tale  intendimento,  s’ inclina  alquanto  la  testa  in 
avanti  e si  dice  al  paziente  di  prendere  una  posizione  consimile.  Si  dispone 
I'  oftalmoscopio  in  modo  che  il  disco  luminoso  venga  a cadere  esattamente  sul 
mezzo  della  pupilla.  Oppure  ancora  si  agisce  come  per  P immagine  rove- 
sciata, cioè  si  prende  posto  alla  distanza  di  2.‘ » ai  33  centimetri  dal  paziente, 
interponendo  un  vetro  biconcavo  tra  l'occhio  del  malato  e l’occhio  dell’osservatore. 

Se  si  fa  uso  dell'  oftalmoscopio  di  (ìillrt . s' incomincia  dal  (issarlo  coinè  si 
trova  rappresentalo  nella  figura  366.  Si  mette  la  lente  sull’asse  della  pupilla 
dell'occhio  da  osservarsi;  con  la  mano  destra  si  prende  lo  specchio  ridessero 
per  illuminare  il  fondo  dell'occhio,  e si  cerca  l’immagine  relinea  guardando 
attraverso  il  foro  dello  specchio. 

Nello  intendimento  di  ingrandire  il  campo  di  osservazione,  potremo,  anco 
prima  ili  servirsi  dell’  oftalmoscopio,  dilatare  la  pupilla  per  mezzo  di  un  pie- 
parato  di  Itelladonna ; ad  ottener  lutto  questo,  basta  distillare  al  di  dietro  della 
congiuntiva  poche  gocce  di  una  soluzione  di  (J"r.  03  di  solfalo  neutro  di  atro- 
pina in  8 grammi  di  acqua  distillata. 

Rìschi  inamen  i u i.atkhai.e  deli.’ occhio.  — Con  l'oftalmoscopio  impiegalo  nella 
maniera  qui  sopra  descritta  si  ottiene  un  rischiaramento  o vogliali!  dire  un 
illuminamento  che  talvolta  è troppo  intenso  per  farci  distinguere  le  modifica- 
zioni patologiche  che  -i  trovano  al  davanti  dei  mezzi  rcfrangcnti  dell’occhio. 
D’onde  è nata  l'idea  di  far  cadere  la  luce  sull’occhio,  sia  mettendo  lo  spec- 
chio rillessore  lateralmente  all’organo,  sia  sostituendo  allo  specchio  medesimo 
una  lente  biconvessa  avente  3 millimetri  di  fuoco.  Ili  questo  modo  Si  ottiene 
un  rischiaramento  laterale  dell’occhio  invece  di  un  rischiaramento  diretto.  I 
vantaggi  di  quisio  processo  sono:  1.°  di  potere  illuminare  successivamente  uno 
dopo  l' altro  ilei  piani  successivi  dell’occhio  situali  a diverse  profondità,  mentre 
si  lasciano  nella  oscuriti)  gli  altri  piani  ; basta  per  questo  ili  imprimere  alla 
lente  illuminatrice  un  leggiero  movimento  ili  rotazione;  2.°  ili  poter  ricono- 
scere delle  parli  dell’occhio  postemi  di  dietro  delle  porzioni  già  oscurale:  cosi, 
mediante  un  tal  processo,  si  calcola  la  grandezza  ed  il  colore  del'  nòcciolo 
sdhro  ili  una  cateratta  anco  quando  lo  sitalo  corticale  anteriore  del  cristallino 
è divenuto  scurissimo:  3.°  di  esaminare  l’occhio  di  un  infermo  sotto  un  ingrossa- 
mento considerabile  senza  spingere  una  luce  troppo  forte  nel  fondo  dell'organo.] 

Teoria  dell"  oftalmoscopio. 


r .11)1.  i iiiuiiri^iijc  t m*ii.i 

dina;  questa  membrana  essendo  illuminai:.!  dai  raggi  che  lo  spechio  oflalmo- 


[ l.°  Immagine  rovescia- 
ta. — Essa  vieti  percepita 
dall’  osservatore  quando 
tiene  I’  oftalmoscopio  da- 
vanti all’occhio  del  maialo, 
alla  distanza  di  23  a 33 
centimetri,  l’er  intenderne 
il  modo  di  formazione , 
supponiamo  a b (lig.  367) 
essere  I’  immagine  della 
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sco  pi  co  M proietta  nel  fonilo  dell’occhio,  i raggi  che  si  partono  da  a b attra- 
versano i mezzi  refrangenti  dell’occhio  e vanno  a formare  un’immagine  aerea, 
rovesciata  ed  ingrandita,  in  a'  b\  al  punto  della  visione  distinta  dell’occhio 
osservato,  l’ immagine  a’  b’.  si  formerà  in  a”  6”,  cioè  sarà  più  piccola,  più  vi- 
cina all’occhio  osservalo  e più  distinta.  Se  ci  mettiamo  una  lente  biconvessa 
d’ innanzi  all’occhio-col  quale  si  fanno  queste  esplorazioni,  l’immagine  a”  ft”  sarà 
ingrossata  ed  avvicinata  all’occhio  dell’ osservalo,  secondo  la  teoria  della  lente. 

2.°  Immagine  diritta.  — Sia  quivi  ancora  (lig.  368)  una  immagine  della 
retina  dell’occhio  osservato.  Se  voi  esaminate  quest’occhio  col  semplice  spec- 
chio oftalmoscopico,  l’ immagine  a b si  formerà  in  a’  b’  e sarà  rovesciata,  come 
nel  caso  precedente;  ma  se  s’interpone  la  lente  biconcava  />,  il  cui  fuoco 
principale  cado  all’  indentro  di  a’  b\  i raggi  particolari  da  a b che  cadono 
sulla  faccia  corrispondente  della  lente  divergono,  e l'immagine  a b è rappre- 
sentala da  una  immagine 
virtuale  d’  b’\  ingrandita. 
Supponete  adesso  che,  in- 
vece di  tenervi  ad'  una 
certa  distanza  dal  paziente, 
vi  mettiate  affatto  vicino 
ad  esso,  l’occhio  dell’os- 
servalo  fa  allora  l’ uffi- 
cio di  lente  per  rapporto 

all’immagine  relinea,  tal- 

Fig.  3tìF.  che  vedrete  quest’  ultima 

diritta  e molto  ingrandita. 

Armate  il  vostr’ occhio  di  un  vetro  biconcavo,  e vedrete  la  stessa  immagine 
virtuale  diritta  e più  piccola  (1). 

Esame  dell’  occhio  allo  stato  normale.  — Illuminando  in  una  conveniente 
maniera,  per  mezzo  dell’oftalmoscopio,  il  fon  lo  dell’occhio,  non  si  tarda  a 
scorgere  un  piccolo  disco  circolare  bianco  e brillante  (lig.  369),  dal  centro  del 
quale  emergono  i vasi  centrali  della  retina:  un 
tal  disco  è la  pupilla  del  nervo  ottico,  ed  i vasi 
che  ne  emanano  riposano  su  di  un  fondo  più 
o meno  rosso.  Secondo  Licbrcich,  essendo  in 
condizioni  favorevoli,  si  può  pure  scorgere  la 
sclerotica.  Cosi,  in  una  giovine  ragazza  albina, 
egli  ha  potuto  seguire  attraverso  a questa  mem- 
brana un  vaso  della  coroide  che  attraversava 
la  Nitrosa  dell’occhio.  Al  davanti  della  sclero- 
tici), si  distingue  la  coroide,  i casa  vorticosa , 
lo  stroma  che  li  sostiene,  le  arterie  e lo  strato 
di  pigmento. 

La  retina  vini  riconosciuta,  quando  si  fa 
l’esame  per  l’immagine  diritta,  a dei  raggi 
sottili  e chiari,  che,  sempre  disposti  a maniera 
di  raggi,  si  partono  dal  nervo  ottico  verso  la 
periferia  , divenendo  mano  mano  più  dif- 
fusi. La  papilla  del  nervo  ottico  (lig.  369)  si  presenta  sotto  la  forma  di  un  disco 


.[  U MI. 


(1)  Vedi  Giraud-Feulon.  Thiorie  dr  l' oplitalmoscope  (Parigi  1859),  e nei  trattati  di 

fìsica,  la  teoria  della  lente  e le  leggi  della  formazione,  delle  immagini  nelle  lenti 
biconcave.  / 

(2)  La  figura  369  à stata  disegnata , sulle  mie  indicai  inni,  dal  sig.  Lackcrbauer, 

prendenda  a nonna  la  figura  1 della  tavola  78  della  Iconographie  ophthalmologique 
di  Sichel.  (Fano). 

Vidal.  Patologia.  Voi.  HI.  , 5 
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alquanto  angoloso  od  ovale,  alla  circonferenza  del  quale  si  trova  spesso  un  de- 
posito abliondanlc  di  pigmento  coroideo.  Il  disco  stesso  presenta  alla  periferia 
un  arco  sottile  e chiarissimo,  ed  all’  indentro  di  quest’  ultimo  un  'tratto  gri- 
giastro. quindi  lilialmente  una  parte  brillante  rlie  circonda  i vasi  sanguigni 
nel  punto  in  cui  escono  dalla  sostanza  nervosa. 

I vasi  emergono  dalla  pupilla  alquanto  all’ indentro  del  .centro,  ed  i loro 
rami  si  portano  in  gran  parte  verso  il  lato  nasale.  Si  vede  il  tronco  arte- 
rioso (lig.  dliil)  giungere  lino  alla  superitele  del  nervo  ottico  e dar  quindi 
origine  a due  rami  che  si  separano  dal  tronco  di  origine  ad  angolo  retto,  per 
dirigersi  uno  in  allo  e l’altro  in  basso,  dividendosi  in  due  branche  secondarie, 
anco  prima  di  esser  giunte  ai  limiti  della  papilla  ottica.  Per  lo  più  si  riscontra 
che  i quattro  rami  arteriosi  sono  accompagnali  da  quattro  vene  corrispondenti, 
le  quali  si  riuniscono  sullo  un  angolo  più  acuto  in  un  tronco  comune  che 
appare  situalo  più  profondamente  nella  massa  del  nervo  ottico.  Lo  arterie  si 
distinguono  dalle  vene  per  la  ragione  clic  le  prime  hanno  un  colore  più  chiaro 
ed  un  diametro  più  piccolo.  Sul  rimanente  della  estensione  della  retina  due 
arterie  camminano  sempre  di  concerto  con  due  vene  (lig.  IMI!)). 

Per  mezzo  dell’  oftalmoscopio  puù  pure  riscontrarsi  che  le  vene  della  retina 
sono  sede  di  pulsazioni  che  si  rendono  facilmente  apparenti  esercitando  una 
pressione  leggiera  ed  uniforme  sull’  occidui  Aumentando  la  pressione  ed  eser- 
citandola per  un  tempo  più  lungo,  si  perviene  eziandio  ad  osservare  nelle  ar- 
terie della  retina  un  movimento  ritmico  che  non  ha  luogo  spontaneamente 
nello  stato  normale,  come  hanno  luogo  le  pulsazioni  delle  vene;  è al  momeulo 
in  cui  questi  ultimi  vasi  si  ristringono  che  il  sangue  entra  a scosse  nell’arteria. 

Se,  essendo  esercitati  a queste  osservazioni,  si  pud  scorgere  facilmente  la 
papilla  ottica  c i vasi  della  retina . non  puù  dirsi  altrettanto  della  macchia 
gialla.  Per  Lscuoprire  quest’ ultima.  Liebreieh  consiglia  di  sperimentare  su  di 
un  soggetto  giovine,  presidia  e provvisto  di  larga  pupilla:  la  macchia  gialla 
si  presenta  allora  sotto  forma  di  una  macchia  scura  più  o meno  rotonda,  di 
un  diametro  più  considerabile  «li  quello  della  papilla  del  nervo  ottico;  il  punto 
brillante  che  occupa  il  centro  della  macchia  oscura  corrisponde  alla  fossa  cen- 
trale della  retina.  | 

Esame  dell’  occhio  nei  casi  patologici. 

[Mercè  del  rischiaramento  artificiale  dell’occhio,  ed  a seconda  dei  due  modi 
che  abitiamo  precedentemente  accennati,  si  riconoscono  delle  alterazioni  diverse 
che  sarebbe  stato  dillicile  od  anco  impossibile  di  vedere  mediante  l’esame  or- 
dinario. Basterà  per  il  momento  darne  un’  idea  generale . riserbandoci  a ri- 
tornarvi. quando  ciò  sia  necessario,  nella  storia  particolare  «Ielle  varie  affezioni 
del  gioito  oculare. 

i.°  Mezzi  refrnngenti  dell' occhio.. — Gerle  lesioni  della  cornea,  come  per 
esempio  la  cheratite  punteggiata,  si  vedono  benissimo  per  mezzo  del  rischiara- 
mento laterale  dell’occhio.  Le  erosioni  superficiali  della  cornea  si  distinguono 
esse  pure  alla  luce  artificiale;  se  si  impiega  la  illuminazione  diretta,  noi  le 
vediamo  sotto  la  forma  di  leggiere  macchie  nerastre  che  fanno  ombra  sul  campo 
illuminato  del  fondo  dell’  occhio  : se  si  fa  uso  del  rischiaramento  laterale,  si 
puù  meglio  apprezzare  e conoscere  l’ aspetto  proprio  delle  esulcerazioni. 

Egualmente  pure,  mercè  lo  illuminamento  artificiale  laterale  si  riconoscono 
dei  corpi  estranei  impiantali  alla  superficie  della  cornea.  Bisogna  tuttavia 
confessare  che  per  questi  diversi  casi  l’esame  dell’occhio  fatto  di  faccia  e di 
profilo  alla  luce  naturale  somministra  ilei  dati  altrettanto  esatti  quanto  l’oftal- 
moscopio. Una  simile  osservazione  è applicabile  alle  alterazioni  dell’umore  acqueo 
e dell’iride.  Egli  è certo  che  un  chirurgo  dotato  di  una  vista  ordinaria  rico- 
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noscerà  la  presenza  del  pus  o del  sangue  o del  cristallino  nella  camera  ante- 
riore, le  deformazioni  dell’  iride  od  i prodotti  plastici  depositati  alla  superficie 
o sulla  piccola  circonferenza  dr  questa  membrana. 

In  conseguenza  di  iriditi,  delle  pseudo-membrane  e dei  pigmento  si  depo- 
sitano talvolta  sulla  faccia  anteriore,  della  capsula  cristallina.  Se  si  esamina 
l’occhio  mediante  il  rischiaramento  diretto,  i prodotti  di  nuova  formazione 
si  presentano  come  ombre  scure  su  di  un  fondo  rosso;  se  s’impiega  il  rischia- 
ramento laterale,  questi  stessi  prodotti  si  manifestano  col  loro  colore  naturale. 

Le  cateratte  capsulari  si  mostrano  sotto  la  forma  di  punti  neri  nettamente 
distaccati  sulla  superficie  rossa  del  fondo  dell’occhio,  quando  quest’organo 
viene  esaminato  col  richiaramento  diretto;  sotto  forma  di  macchie  bianche  sa- 
griate, qualche  volta  alquanto  prominenti,  quando  si  pratica  il  rischiarahionto 
laterale.  Nelle  cateratte  lenlicolari  incipienti,  si  scorgono  delle  strie  nerastre 
che  si  partono  dal  centro  o dalla  periferia  del  cristallino.  Queste  strie  indicano 
le  porzioni  opache.  Esse  si  mostrano  molto  meglio  quando  sono  rischiarato  da 
una  Iure  poco  intensa;  imperocché  se  s’impiega  una  luce  troppo  viva,  i raggi 
luminosi  le  attraversano,  lo  glie  impedisce  di  distinguerle. 

Quanto  più  profondamente  si  penetra  nei  mezzi  refrangenti  dell’occhio,  tanto 
meno  se  ne  distinguono  le  alterazioni  mediante  l’ esame  ordinario.  Nella  sin- 
chisi  o rammollimento  del  corpo  viireo,  si  vedono  spesso  con  1‘ oftalmoscopio 
dei  piccoli  corpuscoli  nerastri  che  ondeggiano  e si  spostano.  Nella  maialila  co- 
nosciuta sotto  il  nome  generico  di  mosche  volanti  esistono  qualche  volta  nel 
corpo  vitreo  dei  corpuscoli  particolari  di  natura  liliro-allmminosa  che  sono  il 
prodotto  di  una  irido-coroidile.  Questi  corpuscoli  si  mostrano  sotto  l’ oftalmo- 
scopio con  un  color  nerastro  e con  forme  varie;  essi  sono  animali  ila  ilio- 
vimenti  in  allo  e in  lasso  quando  l'infermo  volge  l’occhio  in  diversi  sensi, 
e vengono  a nascondersi  al  di  dietro  dell’  iride  quando  i’  occhio  rimane  im- 
mobile. Tali  corpi  ondeggianti  potrebbero  esser  confusi  con  le  opacità  cri- 
stalline. ma  queste  ultime  non  presentano  una  mobilità  in  diversi  sensi  e senza 
alcuna  direzione,  come  le  prime,  ma  si  spostano  regolarmente  insieme  col 
cristallino. 

Nella  sijichisi  scintillante , affezione  caratterizzata  dall’esistenza  di  cristalli 
di  colesterina  nel  corpo  vitreo  liquefatto,  l’oftalmoscopio  fa  riconoscere  questi 
cristalli,  che  brillano  come  una  pioggia  d’orp.  Finalmente  i grumi  sanguigni 
del  corpo  vitreo,  i cisticerclii  di  questo  mezzo  oculare,  i corpi  estranei  venuti 
dal  difuori  che  vi  sono  penetrati, sono  pure  rivelati  dall’esame  oftalmoscopico. 

2.°  Affezioni  della  coroide.  — Nella  coroidile  congestiva,  per  mezzo  del- 
l’oftalmoscopio si  riconosce  che  il  fondo  dell’occhio  presenta  un  color  rosso 
cupo  uniforme.  Negli  individui  biondi  si  scuoprono  dei  vasi  tortuosi,  diseguali, 
distesi  dal  sangue,  offrenti  l'aspetto  ili  una  iniezione  artificiale  dello  strato 
vascolare  della  coroide.  Negli  individui  bruni,  nei  (piali  io  strato  di  pigmento 
è di  un  maggiore  spessore,  esistono  talvolta,  giusta  la  osservazione  di  Lie- 
breich,  una  iperemia  considerabile  della  coroide,  senza  die  sia  possibile  di  ri- 
scontrarla con  1*  oftalmoscopio. 

Quando  la  coroidite  è giunta  al  secondo  periodo  si  produce  della  linfa  pla- 
stica che  si  deposila  tra  la  coroide  e la  retina.  Sul  cominciare  di  questo  pe- 
ndilo. si  scorge  nel  fondo  deli’ occhio  una  nube  leggiera,  opalina,  clic  si  parte 
dalla  papilla  ottica  e si  dirige  verso  la  periferia.  Quando  si  è acquistala  l’abi- 
tudine di  servirsi  dell’  oftal  mosto  pio,  si  riconosce  che  questa  nube  è situala  in 
addietro  della  retina,  la  cui  trasparenza  permette  di  distinguerla.  Più  tardi  la 
nube  diviene  più  oscura,  perchè  la  materia  essudato  s’inspessisce.  Al  davanti 
delle  parti  infiammate  il  pigmento  coroideo  diminuisce;  sui  limili  di  queste 
stesse  parti  il  pigmento,  al  contrario,  aumento  c si  presenta  sotto  la  forma  di 
macchie  brune  o nerastre.  Sono  state  designate  sotto  il  nome  di  macerazione 


Dìgitized  by  Google 


72 


MALATTIE  DEL  GLOBO  OCULARE 


del  pigmento , le  alterazioni  diverse  subile  ila  quest’ultimo  tessuto  nelle  coroiditi 
antiche.  Il  pigmento  prende  in  prima  un  color  giallo  aranciato;  più i tardi  vien 
riassorbito,  e nel  posto  che  esso  occupava  si  trovano  delle  macchie  bianche  for- 
mati1 dalla  coroide  atrofizzata  e dalla  superficie  sottostante  della  sclerotica.  Pur- 


tuttavia  imporla  di  fare  osservare  in  proposito  che  si  riscontrano  qualche  volle, 
in  un  occhio  normale,  delle  macchie  nere  isolate,  formate  da  un  gryppo  ili 
cellule  di  epitelio,  senza  che  queste  macchie  sicno  la  espressione  di  alcuna 
lesione  anatomica. 

L’oftalmoscopio  ha  ancora  rivelato  delle  modificazioni  nella  malattia  cono- 
sciuta sotto  il  nome  di  sclera-coroidite  posteriore  (vedi  più  oltre  la  descrizione 
di  questa  malattia).  Cosi,  nel  primo  grado  di  questa  affezione,  si  vede  una 
specie  d’ ingrandimento  della  papilla  ottica  prodotto  da  una  macchia  bianca- 
stra in  forma  di  mezza  luna,  la  cui  concavità  riposa  sulla  semi-circonferenza 
esterna  della  papilla,  mentre  la  sommità  è diretta  verso  la  macchia  gialla  : a 
questo  periodo,  i vasi  che  escono  dalla  papilla  hanno  conservato  la  nettezza 
dei  loro  contorni.  Più  tardi  la  macchia  gialla  s’ ingrandisce  nel  senso  trasver- 
sale; essa  ha  la  forma  di  un  cono  troncato  la  cui  sommità  si  dirige  all’ infuori 

0)  La  figura  370,  presa  dalla  tavola  79  della  Iconografia  di  Sichel,  rappresenta 
una  coroidite  posteriore  dell'  occhio  destro.  Il  fondo  dell'occhio  i percorso  dai  vasi 
sanguigni  della  coroide,  molto  numerosi,  gitasi  tutti  di  un  volume  ragguardevole, 
bifòrcantisi  sotto  angoli  mollo  acuti,  ad  eccezione  di  uno  solo,  posto  alla  parte 
superiore,  che  si  biforca  sotto  un  angolo  multo  aperto.  Tra  i rasi  coroidei,  il  fonato 
dell'  occhio  presenta  un  color  lavagna  nerastro,  che  diviene  più  cupo  attorno  alla 
papilla  ottica.  Alla  circonferenza,  negli  internisti  dei  vasi  coroidei,  e gualche  volta 
lungo  il  loro  tragitto,  si  trovano  delle  placche  nerastre  di  pigmento.  Una  serie  di 
placche  consimili,  ma  più  piccole,  costeggiano  il  terso  interno  della  papilla. 


Fig.  370  (1). 


(Fano). 
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e<l  offre  un  color  bianco  madrcperla.  Finalmente,  ad  un  grado  più  avanzato 
ancora,  la  macchia  è più  estesa,  di  forma  ovularc,  avente  il  suo  gran  diametro 
nel  senso  trasversale;  essa  sorpassa  la  macchia  gialla;  il  suo  contorno  è fra- 
stagliato  e costeggiato  da  agglomerazioni  di  pigmento. 

Per  mezzo  dell’oftalmoscopio  possono  pure  scuoprirsi  le  raccolte  sanguigne 
che  hanno  sede  tra  la  retina  e la  coroide,  poiché  la  prima  di  queste  due 
membrane  ha  una  trasparenza  che  permette  di  vedere  le  parti  che  le  stanno 
al  di  dietro. 

3.°  Affezioni  della  retina.  — Nei  casi  in  cui  esiste  una  semplice  congestione 
della  retina  si  scorgono  sulla  papilla  dei  vasi  varicosi  che  qualche  volta  de- 
scrivono delle  sinuosità;  in  alcuni  soggettisi  riscontrano  delle  pulsazioni  nelle 
vene  della  retina. 

Nella  emorragia  della  retina  (lig.  371)  si  scorgono  delle  placche  rosse  di 
un  maggiore  o minore  spessore,  e talvolta  vi  si  riscontra  un  aspetto  pun- 
teggiato analogo  a quello  della  sostanza  cerebrale  in  certe  varietà  di  apoplessia. 

Nella  infiammazione  della  retina  con  produzione  di  linfa  plastica,  la  super- 
ficie della  retina  è torbida,  la  papilla  è rossa;  una  placca  biancastra  si  estende 
dal  contorno  della  papilla  verso  la  periferia  della  membrana  nervosa  dell’occhio; 
veggonsi  spesso  dei  vasi  penetrare  nell’  interno  delle  placche  essudative. 


Fig.  371  (1  ). 

Quando  una  raccolta  di  sierosilà  si  opera  nel  tessuto  cellulare  sollo-retineo 
(edema  della  retina),  si  riscontra  un  rigonfiamento  della  retina  attorno  alla 
papilla  ottica  ; una  colorazione  di  un  bianco  grigiastro  del  fondo  dell'  occhio. 
Nell’ affezione  designala  sotto  il  nome  di  anemia  della  retina  (lìg.  372)  il 
numero  ed  il  calibro  dei  vasi  di  questa  membrana  diminuisce  ; qualche  volta 
vi  è mancanza  completa  di  vasi  a livello  della  papilla.  Quando  quest’ ultima  si 

(1)  Figura  371.  — Essa  e stata  tutta  dalla  tavola  79  della  Iconografia  di  Sicliel, 
e rappresenta  una  congestione  ed  una  apoplessia  della  retina  sinistra.  Questa 
membrana  >■’  sede  di  una  iperemia  molto  pronunziata;  alla  parte  inferiore  di  essa, 
si  scorge  un  casto  fooo/aio  apoplettico  contenente  sette  focolai  apoplettici  più  piccoli; 
il  sangue  è stravasato  lungo  le  pareti  dei  vasi;  la  papilla  ottica  ed  i vasi  centrali 
della  retina  sono  tratteggiati,  sulla  parte  destra,  fuori  del  bordo  del  disegno. 

(Fano). 

(2)  La  figura  372  è la  riproduzione  della  figura  1,  tamia  79  della  Iconografia 
di  Sichel.  Su  questo  disegno  si  vede  che  la  papilla  ottica  è cancellata  e che  i vasi 
centrali  della  retina  sono  in  via  di  obliterazione.  Dei  depositi  biancastri  di  varie 
grandezze  si  trovano  nella  retina,  attorno  alla  sua  parte  centrale.  Scorgonsi  dei 
punti  bianchi  situati  a lato  dei  vasi,  o lungo  il  loro  tragitto. 

(Fano). 


Fig.  372  (2).. 
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atrofizza,  la  superficie  bianca  che  la  rappresenta  è più  o meno  diminuita  di 
volume,  smangiata  sii  diversi  punti  della  sua  circonferenza,  invece  di  presentare 
una  forma  circolare. 

Ci  rimane  a far  conoscere  le  particolarii, 4 che  presenta  l’esame  oftalmoscopico 
dell'occhio  nei  casi  di  glaucoma  acuto,  affezione  considerata  da  Graffe  come 
una  irido-coroidite  con  secrezione  sierosa.  Si  riscontrano  nei  vasi  della  retina 
dei  battiti  arteriosi  spontanei , lo  che-  sembra  essere  la  conseguenza  di  una 
pressione  esagerata  prodotta  nell’interno  dell’occhio  dalla  ipersecrezione  che 
vi  si  è effettuata.  La  papilla  del  nervo  ottico  è deformata  e diviene  coltrava , 
abbenchè  per  fatto  del  giuoco  di  luce  e di  ombre  sembri  convessa.  Si  vede 
pure  che  al  limite  esterno  della  papilla  i vasi  relinei  spariscono  bruscamente 
come  se  fossero  stati  nettamente  recisi  in  questo  punto.] 

Retinosi-/) ima  fosfenica. 

[Quando  si  esercita  una  compressione  sul  globo  oculare,  si  provoca  una  ap- 
parizione luminosa  alla  quale  Serre  (ili  Bzès)  (I)  ha  dato  il  nome  di  fosfato. 
La  forma  dell’ immagine  luminosa  è subordinata  a quella  del  corpo  compressore. 
La  di  lei  situazione  è nel  punto  opposto  a quello  compresso  e nella  direzione 
di  una  linea  che.  dal  centro  di  pressione  anderebbe,  sulla  sclerotica,  nel  punto 
diametralmente  opposto,  passando  per  il  centro  del  cristallino.  Indipendente- 
mente da  questa  immagine  chiamata  gran  fosfato , ne  esiste  un’altra  meno 
apparente  e piu  piccola . in  vicinanza  della  parte  eccitata , che  ha  ricevuto  il 
nome  di  piccolo  fosfeno  o fosfato  di  Brcicster.  L’ immagine  sviluppala  dalla 
pressione  è in  una  situazione  inversa  a quella  del  corpo  comprimente,  del 
quale  essa  rappresenta  la  forma. 

Esistono  quattro  fosfeni:  i.°  un  fosfeno  nasale,  che  si  fa  nascere  comprimendo 
l’occhio  a livello  del  suo  angolo  interno,  a lato  della  radice  ilei  naso;  ì°  un 
fosfeno  temporale,  prodotto  dalla  compressione  dell’  angolo  esterno  dell’occhio. 
In  vicinanza  della  tempia;  3.°  un  fosfeno  frontale,  clic  è sviluppalo  dalla  pres- 
sione della  parte  superiore  dell’occhio,  al  disotto  della  fronte:  4.”  un  fosfeno 
ioga  le,  che  n ;fsre  per  fatto  della  pressione  sulla  parte  inferiore  dell'occhio,  al 
disopra  della  guancia.  * 

Per  far  nascere  i fosfeni,  è necessario  che  il  soggetto  sul  quale  si  ricercano 
si  trovi  nell'  oscurità  o in  un  appartamento  ove  sia  pochissima  luce.  In  questo 
ultimo  caso,  l’ infermo  dovrà  tenersi  col  dorso  rivolto  dal  lato  opposto  alla  luce. 
Sarà  bene  che  esso  tenga  le  palpebre  quasi  chiuse.  Si  esercita  la  pressione  sul 
globo  oculare  attraverso  ai  veli  membranosi  che  lo  rieuoprono,  sia  col  margine 
estremo  del  polpastrello  del  dito  indice,  sia  con  l’estremità  rotondata  di  un 
porta-penne  semplice  od  armato  di  una  pallina  di  avorio.  Nello  intendimento 
di  prolungare  la  impressione  prodotta  dall’immagine  subiettiva, Serre  consiglia 
di  esercitare  sul  globo  oculare  una  dolce  pressione  a movimenti  di  va-e-vieni, 
anziché  una  pressione  a piccole  scosse. 

La  figura  dei  fosfeni  è sulwrdinala  alla  specie  di  corpo  che  esercita  la  com- 
pressione sull'occhio.  Se  questa  compressione  vien  fatta  col  polpastrello  del 
dito  indice,  il  fosfene  apparisce  sotto  la  forma  di  una  mezza  luna  più  o meno 
chiusa,  cioè  a dire  provveduta  di  un  incavo  situato  in  addietro  dell’ immagine 
luminosa.  Questo  incavo  è poco  pronunziato  nel  fosfeno  nasale,  Io  è piu  nel 
temporale,  più  ancora  nel  frontale,  e specialmente  poi  nello  iugale.  Se  una 
pallina  fissata  all’  estremità  di  un  fusto  è lo  strumento  che  serve  ad  esercitare 
sul  globo  oculare  delle  pressioni  successive  dall’ avanti  in  addietro,  si  dà  luogo 
alla  formazione  di  un  cerchio  ben  determinato  nei  primi  tempi  dello  sperimento, 

(I)  Essai  stir  tes  phosphfnes  ou  anneatix  tumineux  de  la  retine.  Parigi,  1853. 
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e qiiinili  ad  altri  cordili  provvisti -di  smangialure  sempre  più  grandi,  che 
ricordano  la  configurazione  dei  fosfeni  nasale,  temporale  c iugale]. 

Applicazione  della  retinoscopia  fosfenica  alla  patologia  oculare. 

j Tutte  le  volte  che  la  retina  fc  sana,  i fosfeni  si  sviluppano  in  conseguenza 
della  compressione  dell’occhio.  Questi  fosfeni  non  si  producono  più  (piando 
la  retina  è paralizzata  : la  mancanza  di  questi  anelli  luminosi  è adunque  un 
segno  da  prendersi  in  molla  considerazione  nella  diagnosi  della  amaurosi. 
I fosfeni  non  spariscono  simultaneamente;  prima  sparisce  lo  iugale,  quindi  il 
frontale,  piu  tardi  il  temporale,  e finalmente  il  nasale.  Serre  ammette  che  la 
scomparsa  necessaria  di  questi  diversi  fosfeni  sia  l’ indizio  del  corso  progressivo 
della  amaurosi,  la  insensibilità  della  retina  procedendo  sotto  forma  di  zone  dalla 
circonferenza  anteriore  della  membrana  nervosa  dell’  occhio  fin  verso  la  papilla 
ottica;  di  modo  che  l’abolizione  del  fosfeno  iugale,  corrisponde  alla  insensibiltà 
della  estrema  periferia  della  retina,  e la  scomparsa  del  fosfeno  nasale  all’insen- 
sibilità del  centro  di  questa  membrana.  L’ ordine  di  ricomparsa  dei  fosfeni , 
quando  l’ amaurosi  guarisce,  è diametralmente  inverso  a quello  della  loro  scom- 
parsa ; egli  è adunque  il  nasale  quello  che  si  mostra  per  il  primo , quindi 
vengono  il  temporale,  il  frontale  e lo  iugale. 

Certi  soggetti  possono  avere  la  vista  indebolita  senza  che  i fosfeni  cessino 
di  mostrarsi;  lo  che  può  esser  dovuto  alla  esistenza  di  una  amaurosi  che  inco- 
mincia dal  centro  della  retina  (Serre),  oppure  alla  ragione  che,  rimanendo  la 
retina  nello  strato  fisiologico,  i mezzi  refrangenti  dell’occhio  sono  alterati; 
d’ onde  resulta  la  perdita  della  facoltà  di  accomodazione  dell’  occhio. 

L’ esplorazione  della  rètina  mercè  la  prova  dei  fosfeni  ha  specialmente  un* 
grande  importanza  in  quei  casi  nei  quali  certi  opacamenti  dei  mezzi  refran- 
genti dell’occhio  impediscono  di  esplorare  il  fondo  deH’organo  con  l’ oftalmo- 
scopio, come  sarebbe  nei  casi  di  cateratta,  di  atrofia  della  pupilla,  di  macchie 
della  cornea  aventi  un  grande  spessore,  ecc.J 

| 12.°  — Midriasi  idiopatica. 

Il  carattere  più  marcato  di  questa  malattia  è una  notabilissima  dilatazione 
della  pupilla . lo  che  è un  sintonia  della  maggior  parte  delle  amaurosi.  Ma 
mentre  quest’  ultima  nevrosi  ha  sedè  in  particolar  modo  sulla  retina,  la  quale 
in  allora  è come  paralizzata,  nella  midriasi  questa  membrana  nervosa  sembra 
esser  sana:  essa  percepisce  la  impressione  della  luce;  si  potrebbe  anqo  dire 
che  la  percepisce  di  troppo,  imperocché  la  pupilla  lascia  giungere  sino  a lei 
una  troppo  grande  quantità  di  raggi  luminosi.  Cosi  se  la  midriasi  è un' affe- 
zione nervosa,  i nervi  dell’iride  sono  quelli  nei  quali  ha  sede  il  male.  Se  si 
voglia  ammettere  che  vi  è midriasi  ogniqualvolta  vi  è dilatazione  marcatissima 
e permanente  della  pupilla,  non  bisognerà  confondere  la  midriasi  essenziale  o 
idiopatica  con  la  sintomatica:  in  ques’ultima  vi  è sempre  cecità,  e la  dilatazione 
pupillare  non  è clic  un  fenomeno  secondario:  ne  abbiamo  parlato  allorquando 
si  teneva  proposito  della  amaurosi. 

Cause.  — La  midriasi  è qualche  volta  ereditaria  e congenita.  Quello  che  pre- 
dispone ad  essa  si  è l’esercizio  di  cerje  professioni,  come  quella  dei  minatori, 
i quali  rimanendo  per  lungo  tempo  in  luoghi  oscuri,  finiscono  con  avere  la 
pupilla  in  uno  stato  di  permanente  dilatazione.  Le  contusioni  dell’occhio  sono 
nel  numero  delle  cause  più  frequenti  della  midriasi.  Dopo  l’estrazione  nel  cri- 
stallino, vedesi  qualche  volta  la  pupilla  rimanere  in  uno  stato  di  midriasi,  lo 
che  si  attribuisce  ad  una  specie  di  azione  contusiva  del  bordo  pupillare  o del 
rimanente  dell’iride,  esercitata  dallo  strumento  con  cui  si  è operato.  [Nella  stessa 
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maniera  si  spiega  pure  la  midriasi  che  sopravviene  dopo  il  passaggio  di  un 
cristallino  voluminoso  nell’operazione  della  cateratta  per  estrazione.]  Ci  è noto 
che  in  certi  avvelenamenti,  e quando  vi  è compressione  cerebrale,  la  pupilla  è 
dilatata,  e sappiamo  ancora  che  certi  medicamenti  producono  questo  fenomeno 
senza  che  sia  necessario  amministrarli  a dose  tossica. 

[La  midriasi  sopravviene  di  frequente  nei  soggetti  indelvoliti  da  fatiche  o da 
patèmi  di  animo  (Ware);  in  coloro  che  hanno  avuto  delle  affezioni  di  stomaco 

0 di  intestini;  essa  può  pure  riconoscere  per  punto  di  partenza  una  diatesi 
reumatica  (Mackenzie).] 

È stala  spiegala  la  midriasi  supponendo  la  paralisi  dello  stintele  dell’iride; 
è stata  pure  spiegata  adducetelo  l’ingorgo  dei  vasi  di  questa  membrana'.  Questa 
opinione  è stala  sostenuta  da  (ìcudron.  il  quale  ha  fatto  tiri  articolo  sulla  midriasi 
dipendente  dall’ingorgo  dei  vasi  sanguigni  dell’iride.  Egli  è piuttosto  presumi- 
bile che  la  congestione,  la  pletora  di  cui  parla  Gendrou,  produrrebbe  al  con- 
trario il  ristringimento  dello  slintcre.  La  causa  prossima  della  midriasi  è,  se- 
condo gli  scrittori,  nei  nervi  ciliari  e nel  ganglio  oftalmico,  donde  emanano 
questi  nervi.  Secondo  Koguetta.  la  dilatazione  in  discorso  procederebbe  da  uno 
stalo  ipostenia)  delle  numerose  arterie  del  parenchima  dell'iride. 

Sintomi.  — Essi  sono  obiettivi  o subiettivi.  I primi  sono  la  dilatazione 
abnorme  della  pupilla,  la  «male  non  può  esser  modificala  nè  dall’azione  della 
luce  a diversi  gradi  nè  dalle  frizioni  esercitate  con  un  dito.  Questa  dilatazione 
è qualche  volta  portata  al  punto  che  l’iride  è quasi  completamente  sparila: 
essa  non  presenta  che  un  piccolo  lamio  circolare  all’intorno  della  circonferenza 
della  cornea.  Avvi  regolarità  del  contorno  pupillare.  Alcuni  scrittori  dicono  il 
contrario  ed  aggiungono  che  questo  lamio  è dentellato;  ma,  guardiamoci  lame 
dal  commettere  un  errore,  imperocché  quando  esiste  questa  irregolarità,  la 
complicazione  amaurolica  è fortemente  a temersi.  Nella  midriasi  il  fondo  del- 
l'occhio è perfettamente  nero.  Ecco  quello  che  può  dirsi  relativamente  ai  sin- 
tomi subiettivi;  siccome  la  retina  rimane  sana,  la  dilatazione  pupillare  mette 
il  malato  nelle  condizioni  degli  individui  che  passano  bruscamente  da  un  luogo 
oscuro  ad  un  altro  che  sia  mollo  illuminato;  essi  sono  abbarbagliati,  la  loro 
visione  è confusa  come  nella  fotofobia,  ma  non  già  in  una  maniera  tanto  com- 
pleta quanto  lo  è in  quest’ultimo  stato.  La  visione  è distìnta  se  si  cùopre  l’oc- 
chio con  una  carta  da  giuoco  avente  un  piccolo  pertugio  praticatovi  con  uno 
spillo.  Infatti  il  malato  vede  benissimo  attraverso  dell’apertura  di  questa  spe- 
cie di  diaframma.  Ciò  non  ha  luogo  se  il  soggetto  è amaurotico.  [Quando  il 
soggetto  attaccato  da  midriasi  si  pone  davanti  all’occhio  una  lente  convessa, 
può  leggere  e vedere  gli  oggetti  vicini;  purnullameno  questo  fenomeno  non 
e costante,  ed  è spesso  necessario  d’ impiegare  una  lente  convessa  ed  un  car- 
toncino attraversato  da  un  foro.]  La  visione  diviene  meno  confusa  se  si  met- 
tono ambe  le  mani  all’iiilorno  delle  orbite,  in  modo  da  non  lasciarvi  penetrare 
che  lieti  poca  luce.  La  vista  essendo  disturbata  anco  da  una  luce  ordinaria  in 
virtù  della  soverchia  azione  che  questa  esercita  sulla  retina,  vi  sono  dei  malati 

1 quali  Uniscono  con  abituarsi  a vederci  in  una  semi-oscurità  ed  in  luoghi 
nei  quali  una  vista  ordinaria  nulla  potrebbe  distinguere.  Nei  libri  si  fa  spesso 
menzione  di  quel  musicante  il  quale,  volendo  montare  uno  strumento  a corde, 
una  di  queste  si  ruppe  e venne  ad  urtargli  un  occhio  con  una  delle  sue  estre- 
mità. .Alcuni  giorni  dopo,  questo  musicante  non  (voleva  più  valere  dall’occhio 
rimasto  offeso,  e ciò  nel  corso  del  giorno;  ma  poteva  però  leggere  perfetta- 
mente bene  nella  oscurità;  talché  in  conseguenza  di  questo  accidente  aveva 
un  occhio  per  il  giorno  ed  uno  per  la  notte.  Questo  fenomeno  viene  spiegato 
da  una  midriasi  cagionata  da  questo  accidente. 

[ La  midriasi  è qualche  volta  accompagnata  ila  un  fenomeno,  al  quale  Mon- 
de rs  ha  dato  il  nome  di  micropia.  1 malati,  vedono  gli  oggetti  più  piccoli  di 
quello  che  sieuo  in  realtà,  quando  guardano  con  l’occhio  affetto. 
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Per  lo  più  la  midriasi  non  attacca  che  un  solo  occhio;  ma  è stata  veduta 
attaccarli  successivamente  entrambi.] 

Prognosi.  — L’amaurosi,  che  6 la  più  ordinaria  complicazione  della  mi- 
driasi.  ne  aggrava  il  prognostico:  la  guarigione  od  uno  stato  stazionario,  ecco 
quello  che  succederebbe  se  non  vi  fosse  questa  complicazione.  La  amaurosi 
sopravviene,  sia  clic  una  seconda  malattia  prenda  piede  spontaneamente  senza 
avere  una  immediata  connessione  colla  prima , sia  che  la  retina  Unisca  con 
lo  stancarsi  e col  perdere  la  facoltà  di  ledere  in  virtù  della  lunga  persistenza 
dell’abbarbagliamenlo. 

LDemours  considera  tuttavia  il  prognostico  della  midriasi  come  favorevole 
nel  maggior  numero  dei  casi.] 

Terminerò  il  quadro  della  midriasi  con  una  interessante  osservazione  tolta 
da  un  la  \oro  che  Bérard  hà  letto  nell’aprile  del  1845  alla  Società  di  chirurgia. 
Riferisco  per  intiero  questa  osservazione,  imperocché  i fatti  di  questa  natura 
tanto  tiene  raccolti  sono  rarissimi. 

Una  certa  Alan  (Adele),  non  maritata,  artista,  in  età  di  treutadue  anni,  nata 
e domiciliata  a Parigi,  di  temperamento  sanguigno,  di  buona  costituzione,  è 
entrata  nella  sala  S.  Giovanni,  letto  N.  0,  il  o ottobre  1844,  atfetta  da  stra- 
bismo e da  una  midriasi  dell’occhio  destro.  Essa  ha  sempre  goduto  una 
perfetta  salute,  non  è mai  andata  soggetta  ad  attacchi  di  nervi,  non  ha  rice- 
vuto alcun  colpo  sulla  regione  malata  e non  è andata  mai  soggetta  a mali  di 
capo.  Per  quanto  ci  ha  detto,  essa  ha  fatti  dei  viaggi  marittimi  di  lungo  corso 
e si  è esposta  ad  un  sole, ardente  in  paesi  caldi.  Sulla  scena,  ove  spesso  ap- 
pariva come  atlricp,  essa  era  esposta  alla  luce  viva  che  veniva  dalle  lumiere 
e principalmente  dal  proscenio  ; lo  che  non  le  dava  veruno  incomodo.  Nel 
Usiti,  sono  ora  15  anni,  la  pupilla  dell’occhio  destro  divenne  più  larga  di  quella 
del  sinistro.  L’ inferma  non  sentiva  alcun  dolore:  niun  disturbo  sopravvenne 
nella  visione,  uiun  disordine  nella  direzione  degli  occhi:  dodici  anni  passarono 
in  questo  stato  di  cose  senza  che  sopravvenisse  verun  cambiamento.  Nel  1841, 
in  una  giornata  di  estate  nella  quale  il  sole  era  ardentissimo,  l’inferma  provò 
a un  tratto  degli  sbalordimenti,  e nell’occhio  destro  un  senso  ili  peso,  e degli 
stiramenti  nell’iride.  La  vista  era  confusa  c torbida,  la  pupilla  si  era  dilatata 
più  di  quello  che  fosse  stata  sino  a quel  punto.  A partir  da  questo  momento, 
la  luce  faceva  provare  all’inferma  una  dolorosa  sensazione;  il  chiarore  tramandato 
dalle  lumiere  orale  insopportabile,  e gli  occhi,  in  pbrlicolar  modo  il  destro,  pre- 
sero una  falsa  direzione;  la  visione  si  conservò  completa  dal  lato  sinistro.  L’in- 
ferma non  si  era  mai  sottoposta  ad  alcuna  cura  prima  di  entrare  nello  spedale. 

Quello  che  si  faeeva  osservare  a prima  giunta,  era  uno  strabismo  conver- 
gente. poco  considerabile  dal  lato  sinistro,  ma  dal  lato  destro  esso  esisteva  a 
quel  punto  che  io  ho  chiamato  il  terzo  grado  ; infatti,  se  un  oggetto  vieti  fis- 
sato in  avanti  alia  distanza  di  alcuni  metri,  la  metà  della  cornea  sparisce  nel 
grande  angolo  dell’occhio.  Per  quanto  sia  eonsiderabilmente  deviato,  quest’oc- 
chio è libero  in  tutti  i suoi  movimenti  c ha  una  volubilità  poco  comune:  il 
sinistro  è meno  libero,  ed  i di  lui  movimenti  dalt’indcntro  all’ infuori  sono  li- 
mitatissimi. Se  si  comanda  all'  inferma  di  guardare  a sinistra  più  che  le  sia 
possibile,  e se  nel  tempo  stesso,  a qualche  distanza  e da.  questo  lato,  si  fa  avan- 
zare un  oggetto  dall’avanti  all'indietro,  sopravviene  un  momento  in  cui  questo 
oggetto  è scorto  come  se  fosse  coperto  da  un  velo;  l’occhio  destro  è quello 
che  lo  vede,  desso  non  è arrivato  nell’asse  dell’occhio  sinistro,  arrestato  nel 
suo  movimento  dall’indentro  all’infuori;  quindi  l’immagine  dell’oggetto  apparisce 
mimo  torbida  e finalmente  affatto  distinta:  l’oggetto  è in  allora  giunto  in  cor- 
rispondenza dell’asse  dell’occhio  sinistro.  > 

L’occhio  destro  è sede  di  una  malattia  più  grave  dello  strabismo.  Ecco  quello 
che  vi  si  osserva: 

Vidal.  Patologia.  Voi.  III.  <5 
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l.°  La  pupilla  è estremamente  dilatata;  essa  è immollile  e rimane  in  tale 
stalo,  qualunque  siasi  il  irrado  della  luce  a cui  si  espone  l’occhio,  l'iride  è 
alquanto  porlata  in  addietro  dalla  sua  circonferenza  libera:  2."  la  pupilla  non 
è per  nulla  deformata,  ed  è perfettamente  nera;  3.°  esaminando  l’occhio  con 
attenzione  e sotto  diversi  punti  di  vista,  vi  si  scorgono  qualche  volta  dei  leg- 
gieri riflessi  grigiastri  e profondi,  i quali  spariscono  e cambiano  di  posizione 
a seconda  dei  diversi  movimenti  che  si  fanno  imprimere  all'organo:  4.°  gli 
oggetti  sono  velati;  la  luce  viva  incomoda  l’inferma,  e la  visione  è meno  tor- 
bida ad  una  luce  mediocre  che  non  ad  una  luce  più  viva;  gli  oggetti  minuti 
sembrano  più  piccoli,  gli  oggetti  grossi  sono  più  distintamente  veduti:  5.°  se, 
dopo  di  aver  coperto  l'occhio  sinistro,  si  dice  alla  malata'  di  guardare  per  un 
piccolo  foro  praticato  attraverso  di  un  paraocchi,  essa  sopporta  non  solo  la  luce, 
ma  distingue  perfettamente  gli  oggetti  più  piccoli,  e può  leggere  i caratteri 
più  minuti.  Gli  oggetti  sono  ingranditi,  e la  loro  grandezza  è in  ragione  in- 
versa del  diametro  dell'apertura  del  paraocchi. 

Nei  primi  due  anni  della  malattia,  le  pupille  non  erano  abbastanza  dilatate 
perchè  l’armonia  fosse  distrutta  tra  le  facoltà  visuali  ili  ciascun  occhio;  ma 
quando  essa  ebbe  acquistato  uno  sviluppo  più  considerabile,  e l’occhio  sinistro 
fu  meno  atto  ad  adempiere  le  sue  funzioni , l’ equilibrio  fu  rotto , e l' occhio 
più  debole  dovè  assoggettarsi  alla  legge  del  più  forte:  lo  strabismo  fu  una  con- 
seguenza della  malattia  prima.  Tutti  i mezzi  che  io  vado  ad  indicare,  o presso 
a poco  tutti,  sono  stati  messi  in  uso  contro  questa  midriasi.  ma  niuno  di  essi 
è stalo  profittevole. 

Cura.  — Essa  è palliativa  o radicale.  La  prima 'consiste  nell' impiego  di  un 
semplicissimo  apparecchio:  desso  è composto  di  un  diaframma  di  legno,  di 
cartone,  di  cuojo,  abbastanza  largo  per  nascondere  la  parte  anteriore  dell’occhio 
ed  avente  al  suo  centro  un  pertugio  di  due  o tre  millimetri  di  diametro.  Si 
fissa  quest’apparecchio  dinnanzi  all’occhio,  come  vi  si  (isserebbero  i vetri  di 
un  pajo  di  occhiali. 

Le  cura  radicale  è razionale  o empirica.  Per  agire  razionalmente,  bisogna 
indirizzarsi  alla  causa  probabile  dell’atTezione  ed  adoprarsi  a distruggerla.  Ma 
il  male  resiste,  c spesso  è ignorata  la  causa  che  lo  mantiene.  Ecco  i mezzi 
empirici  che  sono  stati  messi  in  uso  c che  qualche  volta  sono  riesciti  protit- 
teioli.  Esporrò  questi  mezzi  nell’ordine  indicato  da  Bérard  nel  lavoro  già 
citato.  l.°  Makenzie  preconizza  le  instillazioni  di  laudano  ed  i topici  eccitanti 
all’intorno  dell’orbita.  2.°  I colliri  eccitanti,  quelli  nei  quali  entra  il  solfato  di 
stricnina.  3.°  Si  tocca  la  cornea  tutti  i giorni  con  un  dito  o con  un  strumento 
metallico.  4.°  Serre  (di  Uzès)  consiglia  di  cauterizzare  questa  membrana  con 
l’azotato  di  argento;  si  fa  girare  un  cannello  di  questa  sostanza  conveniente- 
mente appuntato  in  prossimità  della  circonferenza  della  cornea  per  circa  un 
minuto  secondo.  A.  Bérard  ricorse  a questo  mezzo  in  quattro  diverse  ri- 
prese sull'  inferma  citata.  Dopo  ciascuna  applicazione,  questo  chirurgo  ha 
ottenuto  una  fortissima  contrazione  della  pupilla  per  le  prime  ventiquattro  ore 
che  hanno  seguita  la  cauterizzazione;  ma  questo  benelizio  non  è stato  che 
passaggero,  e la  dilatazione  si  è riprodotta  a poco  a poco.  Una  viva  infiam- 
mazione di  una  durata  di  più  giorni  è sempre  stata  la  conseguenza  di  queste 
cauterizzazioni.  5.°  Dei  vescicanti  ambulanti  sulla  regione  fronto-pnrictale  e 
spolverati  con  la  stricnina.  (i.°  La  elettro-puntura.  7.°  Mauchard  dice  di  aver 
ritratti  dei  buoni  effetti  dai  nervini.  8,'*  Finalmente,  tra  i mezzi  generali. 
Gaustell  preconizza  la  segale  cornuta;  Welter  vanta  la  valeriana  e l'arnica. 

Nella  osservazione  che  è stala  letta  si  è veduto  che  il  male  ha  resistito  a 
questi  diversi  mezzi,  volta  a volta  impiegati  a più  ripreso  e con  perseveranza. 
Ciò  è quanto  dire,  aggiunge  Bérard.  che  la  scienza  lascia  molto  a desiderare 
sotto  il  rapporto  della  terapeutica  della  midriasi. 
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[Quando  un  infermo  affetto  da  midriasi  presenta  dei  segni  di  congestione 
cerebrale,  il  salasso  ed  i derivativi  sul  canale  intestinale  sono  indicati.  Se  l’af- 
fezione si  riferisce  ad  una  diatesi  reumatica,  si  amministrano  delle  piccole  dosi  di 
calomelano  e la  polvere  di  Dower,  il  vino  di  colchico,  la  tintura  ammoniacale  di 
valeriana. 

Gulhrie  ha  proposto  di  spalmare  le  palpebre  con  la  tintura  alcoolica  di  ve- 
ratrina. 

Fromniiller  ha  consigliato  l’impiego  di  un  mezzo  meccanico  proprio  ad  ot- 
tenere la  contrazione  della  pupilla.  Questo  mezzo  consiste  nel  far  leggere  tutti 
i giorni  il  malato,  per  tempo  assai  corto,  attraverso  ad  una  lente  convessa,  di 
cui  viene  gradatamente  aumentata  la  lunghezza  del  fuoco,  Graefe  vuole  che  il 
soggetto  attaccato  da  midriasi  si  eserciti  a chiudere  ed  aprire  alternativamente 
le  palpebre,  fondandosi  su  questo,  che,  cioè,  l’occlusione  dell’occhio  determina 
nello  stalo  normale  un  ristringimcnlo  della  pupilla.  Ed  è pure  nello  stesso  in- 
tendimento che  Desmarres  propone  di  far  passare  alternativamente  il  malato  da 
una  viva  luce  nell’oscurità,  oppure  di  consigliarlo  ad  esercitarsi  a guardare  un 
piccolo  oggetto  posto  in  vicinanza  dell’occhio  ammalato.] 

§ i3.°  — Miosi. 

, [La  miosi  è uno  stato  di  rislringimento  permanente  della  pupilla. 

Sintomi.  — La  pupilla  è più  piccola  di  quello  che  sia  nello  stato  normale, 
ed  ha  dei  contorni  perfettamente  regolari;  i movimenti  di  essa  sono  lenti 
e molto  limitati.  L’  applicazione  della  belladonna  alla  superficie  dell’  occhio  , 
il  passaggio  da  un  luogo  vivamente  illuminato  ad  un  luogo  oscuro,  non  pro- 
ducono che  una  dilatazione  appena  apprezzabile.  Generalmente  parlando,  ambi 
gli  occhi  ne  sono  egualmente  affetti.  Dallo  stato  di  rislringimento  della  pu- 
pilla resulta  una  visione  confusa,  specialmente  ad  una  luce  debole,  ed  ancora 
l’ impossibilità  assoluta  di  vedere , quando  l’ affezione  è giunta  ad  un  grado 
estremo.  Molti  malati  affetti  da  miosi  si  lagnano  di  dolori  al  capo  ed  alla 
fronte. 

Cause.  — L’applicazione  abituale  degli  occhi  su  piccoli  oggetti  fortemente 
illuminati  è per  io  più  il  punto  di  partenza  di  questa  malattia.  Ciò  ne  spiega 
la  frequenza  nei  ricamatori,  negli  orologiai,  nei  gioiellieri,  ecc. 

I chirurghi  hanno  cercato  di  rendersi  conto  della  miosi,  ammettendo  uno 
spasmo  delle  fibre  circolari  dell’iride,  od  una  paralisi  delle  fibre  raggiate  di 
questa  stessa  membrana.  Alcuni  patologi,  fondandosi  sui  resultati  ottenuti  dalla 
sezione  del  gran  simpatico  e del  nervo  pneumo-gastrico  nella  regione  cervicale, 
sezione  che  è susseguita  da  una  contrazione  permanente  della  pupilla  del  lato 
corrispondente,  hanno  pensato  che  la  miosi  sia  dovuta  ad  un’affezione  dei 
nervi  pneumo-gastrico  e gran  simpatico,  poiché  questi  nervi  mandano  dei  filetti 
all’  iride  per  mezzo  del  ganglio  oftalmico.  Non  sarà  senza  interesse  che  io 
faccia  osservare  in  questo  proposito  che  Villebrand'  ha  veduto  un  malato  af- 
fetto da  miosi  coincidente  con  una  adenitc  cervicale  durissima  ed  abbastanza 
pronunciata  da  dar  luogo  a supporre  una  compressione  del  nervo  gran  sim- 
patico operata  dai  ganglj  induriti.  Una  cura  fatta  con  lo  ioduro  di  potassio 
avendo  vinta  l’affezione  del  collo,  la  miosi  scomparve. 

Cura.  — Bisognerà  in  primo  luogo  adoperarci  ad  allontanare  le  cause  che 
sembrano  avere  occasionato  la  miosi.  raccomandando. nel  tempo  stesso  ai  malati 
l’esercizio  del  corpo  all’aria  aperta  e facendoli  coricare  di  buon’ora.  La  dila- 
tazione temporaria  della  pupilla  per  mezzo  della  belladonna  aggrava  la  malat- 
tia anziché  migliorarla.  Gli  antispasmodici  ed  i medicamenti  tetanici  sono  stati 
pure  consigliali,  secondo  che  l’affezione  era  considerata  come  di  natura  spa- 
smodica o paralitica.] 
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S 14.°  — Tremore  deli  iride. 

L’irido  è qualche  volta  agitata  da  movimenti  di  oscillazione  quando  il 
glòlio  oculare  si  muove:  queste  oscillazioni  sono  talvolta  apparentissime, 
tale  altra  volta  difficili  a scorgersi.  La  tessitura  del  diaframma  oculare  rimane 
ia  stessa;  i movimenti  di  dilatazione  c di  ristringimento  della  pupilla  sono,  al 
contrario,  per  lo  più  limitati;  la  forma  di  quest’apertura  però  non  subisce  al- 
cun cambiamento. 

Il  tremore  dell’iride  si  riscontra  in  varie  affezioni  dell’occhio,  come  per 
esempio  nell’  amaurosi , nella  cateratta , segnatamente  la  capsulo-lenticolare. 
nella  cateratta  congenita . nel  nittagmo.  Essa  è talvolta  la  conseguenza  di  una 
operazione  di  cateratta,  di  un  colpo  che  abbia  agito  sull'occhio,  o di  una  fe- 
rita dei  processi  ciliari. 

In  generale,  il  tremore  dell’iride  viene  attribuito  ad  un  rammollimento  del- 
l’umor  vitreo  Ciurli  iti),  o ad  una  ipersecrezione  dell'umore  aqueo,  come  suc- 
cede nella  idroflalmia.  La  terapeutica  non  possedè  che  delle  risorse  limitale 
da  opporre  a questa  malattia.] 


ARTICOLO  II. 

Infiammazioni  del  globo  oculare. 

• 

Oliando  queste  infiammazioni  invadono  l’occhio  per  intiero,  io  le  chiamo  piu 
particolarmente  oftalmie  (1):  quando  una  delle  parti  di  quest’organo  è sola- 
mente affetta,  il  nome  della  malattia  sarà  o congiuntivite , o cheratite,  o trite,  ecc.. 
a seconda  dell’elemento  dell’occhio  che  è infiammato.  Queste  infiammazioni  sono 
adunque  generali  o parziali;  inoltre,  esse  attaccano  un  individuo  in  uno  stalo 
di  perfetta  salute  e sono  dovute  a cause  esterne  ; oppure  il  soggetto  si 
trovava  antecedentemente  sotto  l’influenza  di  un  vizio  qualunque,  o vogliam 
dire  la  causa  della  oftalmia  è snecilica.  Nel  primo  caso  le  infiammazioni  sono 
legittime  o seimilici ; nel  secondo  esse  sono  dette  specifiche  o complesse,  com- 
binate, puntleifie , ecc. 

Se  non  si  riguardassero  come  oftalmie  generali  che  le  infiammazioni  egual- 
mente intese  e pronunziatissime  di  tutti  gli  elementi  dell’occhio,  certo  che  noi 
ne  troveremmo  ben  pochi  esempi,  fuorché  in  certi  casi  di  ferite  dell’occhio  che 
danno  luogo  al  vero  flemmone  oculare.  Se,  d’altra  parte,  non  si  considerassero 
come  oftalmie  parziali  se  non  quelle  che  sono  esattamente  limitate  ad  un  ele- 
mento dell’organo,  questi  casi  sarebbero  altrettanto  rari,  in  particolar  modo 
allo  stato  acuto,  mentre  nello  stato  cronico  le  eccezioni  sarebbero  anepr  più 
frequenti.  Le  infiammazioni  realmente  legittime  sono  pure  meno  frequenti  di 
quello  che  non  si  creda  ; imperocché,  per  meritarsi  un  tal  nome,  bisognerebbe 
che  fossero  in  uno  stalo  di  completa  semplicità.  Ora,  spesso  l’individuo 
che  è attaccalo  da  oftalmia  si  trova  sotto  l'influenza  di  una  affezione  costitu- 
zionale. oppure  ancora,  nel  corso  di  un  oftalmia  legittima,  si  dichiara  una  ma- 
lattia costituzionale;  finalmente  una  diatesi  che  era.  per  cosi  dire,  allo  stato 
latente  apparisce  ed  imprime  un  carattere  particolare  alla  oftalmia.  Dico  tutto 
questo  perché  non  si  accordi  un  valore  esagerato  alle  divisioni;  le  quali  avendo 
purtuttavia  un  incontrastabile  vantaggio,  io  non  mancherò  di  farne  uso.  Sotto 
il  titolo  di  oftalmie  io  comprenderò  le  infiammazioni  generali  dell'occhio,  alcune 
delle  quali  saranno  legittime,  altre  specifiche;  queste  ultime  sono  principal- 
mente rimarcabili  per  l’abbondanza  di  una  secrezione  purulenta,  circostanza 

ilg  Vedi  Sicliel.-/ronn<7»v>p/it{’  ophtalmotogique.  Parigi.  1859,  in-4.  eon  fig.  col. 
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che  le  ha  fatte  chiamare  oftalmie  purulente:  io  conserverò  questa  denomina- 
zione. Tratterò  adunque  in  primo  luogo  delle  oftalmie  legittime , quindi  delle 
oftalmie  purulente.  Studierò  in  seguito  l'Infiammazione  in  ciascuna  parte  del- 
l’occhio sotto  i nomi  di  congiuntivite,  di  cheratite , d' irite , di  retinite , ecc., 
•secondochè  la  congiuntiva,  la  cornea,  l’iride,  la  retina,  o un'atra  parte  dell’oc- 
chio sarà  alletta.  Quivi  ancora  mostrerò  rinlluenza  delle  cagioni  sul  corso  e 
sui  caratteri  che  presenta  la  infiammazione. 

| i.°  — Infiammazioni  generali  del  globo  oculare.  — Oftalmie.  . 

• * f 

Queste  infiammazioni  invadono  tutte  le  parti  dell'occhio,  ma  a gradi  diffe- 
renti; così  è evidente  che  la  più  parte  di  quelle  le  quali  verranno  ora  descritte 
sono  particolarmente  pronunziate  alla  congiuntiva,  in  particolar  modo  al  loro 
primo  periodo,  ma  la  violenza  delle  cagioni  o la  loro  natura  estensiva  non 
permettono  che  la  sola  mucosa  sia  attaccata , c tulli  gli  elementi  del  globo 
oculare  sono  più  o meno  attaccati. 

[in  tutte  le  infiammazioni  acute  della  membrana  dell’occhio,  ed  anco  nella 
maggior  parte  delle  infiammazioni  croniche,  la  superficie  dei  globo  oculare 
presenta  una  iniezione  più  o meno  pronunziata  dei  vasi:  questa  iniezione  si 
presenta  con  dei  caratteri  variabili  che  ne  hanno  fatto  ammettere  quattro 
forme. 

l.°  La  trama  vascolare  occupa  il  tessuto  cellulare  sotto-congiuntivale,  ed  è 
composta  di  vasi  voluminosi  e tortuosi,  anastomizzali  frequentemente  Ira  loro: 
essi  possono  essere  spostali  comunicando  dei  movimenti  alle  palpebre  (_ iniezione 
reticolare ).  Questa  iniezione  è apparentissima  nell’oftalmia  catarrale. 

2°.  La  trama  vascolare  è situata  nel  tessuto  cellulare  profondo  della  con- 
ginliva  o nello  spessore  della  sclerotica;  essa  è formata  da  vasi  che  si  por- 
tano a modo  di  raggi  verso  la  cornea  (iniezione  zonulare). 

3. °  La  iniezione  non  occupa  che  una  porzione  della  congiuntiva;  essa1  è co- 
stituita da  alcuni  vasi  elio  si  portano  dal  cul-di-sacco  congiuntivaie  verso  la 
cornea,  ove  si  terminano  con  una  lliltena  o con  una  pustola  (iniezione  fasci- 
colare). 

4. °  Finalmente  la  iniezione  è costituita  da  grossi  vasi  tortuosi  ( iniezione 
varicosa). 

Il  dolore  non  ha  neppure  esso  gli  stessi  caratteri  nelle  diverse  flcmmasie 
dell’occhio.  Nelle  congiuntiviti , il  dolore  ricorda  alla  mente  quello  cagio-' 
nato  dai  grani  di  sabbia  introdottisi  al  di  dietro  delle  palpebre.  Nelle  infiam- 
mazioni della  sclerotica  e dell'iride,  il  dolore  vien  paragonato  dall’infermo  a 
delle  pulsazioni  ; tali  pulsazioni  sono  principalmente  sentite  nella  notte,  mentre 
nel  corso  del  giorno  sono  poco  marcate.  Altre  inlìamazioni,  come  por  cagione, 
di  esempio  la  retinite,  sono  esenti  da  dolori  (Mackenzie).] 

Oftalmia  legittima,  oftalmite  (1),  flemmone  occlaiie 

Cause.  — Le  cause  dirette  fisiche  o chimiche  debbono  esser  poste  in 
prima  linea:  tali  sarebbero  le  ferite  dell’  occhio  accidentali  o praticate  a bella 
posta  dal  chirurgo  in  un  intendimento  terapeutico,  come  per  modo  di  esem- 
pio nella  operazione  della  cateratta.  1 corpi  estranei,  i cigli  rovesciati,  le  cor- 
renti di  un’aria  fredda,  troppo  calda,  troppo  umida  o troppo  carica  di  elettri- 
cità. determinano  pure  la  oftalmia  legittima.  Un  esercizio  troppo  prolungato 
dell’organo:  la  esposizione  continua  dell’occhio  stesso  alla  luce,  all’aria,  quando 

(l)  La  denominazione  di  oftalmite  o oftalmitide  è preferibile  a tuli'  altra . la, 
ragione  che  indica  una  fiemmasia  della  totalità  del  globo  oculare.  (Fanov. 
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vi  è impossibilità  di  chiudere  completamente  le  palpebre,  nella  lagoftalmi.!  e 
dell’ectropion;  l’applicazione  subitanea  di  un  corpo  freddissimo  sull’occhio;  la 
contemplazione  di  colori  vivaci, di  oggetti  brillanti  (il  principe  di  Castelcicala  per- 
dette un  occhio  in  conseguenza  di  una  oftalmia  che  si  era  procurato  per  guardare 
il  sole  con  un  grande  telescopio);  l'abitudine  di  lavarsi  gli  occhi  con  l’acqua 
fresca  (Beer);  l’insolazione:  l’irritazione  prodotta  da  certe  sostanze,  come  il 
tabacco,  il  pépe,  ecc.,  sono  tutte  cause  che  hanno  spesso  prodotto  l'oftalmia. 
Quando  queste  cause  diverse  agiscono  sole,  producono  una  infiammazione 
semplice  legittima  o non  combinata.  Se  alla  loro  azione  locale  o diretta  si 
aggiunge  finfluenza  di  una  causa  generale,  la  malattia  perde  la  sua  semplicità. 
Cosi  la  pletora,  le  vive  commozioni,  le  demmasie  dell'encefalo,  le  affezioni  dello 
stomaco,  la  soppressione  di  certe  eruzioni,  di  certe  emorragie,  dei  catamcnj, 
tutte  ifueste  circostanze,  che  senza  il  soccorso  di  una  causa  diretta  possono 
dar  luogo  all’inflammazionc  dell’occhio,  la  rendono  meno  semplice  allorquando 
già  esistono  durante  l’azione  delie  cause  dirette.  L’oftalmia  cessa  in  particolar 
modo  di  esser  semplice  e rientra  nella  classe  delle  infiammazioni  specifiche 
per  l’intervento  di  una>  diatesi  o di  una  di  quello  malattie  che  attaccano  molti 
sistemi  delia  economia 'tutta  intiera,  come  sarebbero  la  scrofola  e la  sifilide. 

Sintomi.  — L’oftalmia  presenta  dei  caratteri  fisici  od  obiettiti  e dei  caratteri 
fisiologici  o subiettivi:  rossore,  turgore,  oscuramento  della  cornea,  lacrimazione, 
ecco  i caratteri  fisici  o obiettivi.  1 caratteri  subiettivi  consistono  specialmente 
in  modificazioni  nella  sensibilità. 

I.°  Caratteri  fìsici  od  obiettici.  — Allo  stato  acuto,  il  rossore  della  congiun- 
tiva è quello  dello  scarlatto,  ma  con  gradazioni  la  cui  intensità  va  aumen- 
tando. dal  tarassi , che  è il  primo  grado  dell’oftalmia,  sino  alla  chemosi,  che 
ne  è la  più  alta  espressione.  Allo  stato  acuto,  questo  rossore  si  estende  alcun 
poco  dalla  mucosa  oculare  alla  mucosa  palpebrale.  Nello  stato  cronico,  il  ros- 
sore ^i  osserva  in  principal  modo  su  quesfultima  membrana.  Quello  che  prova 
il  rossore  in  discorso  esser  superficiale  e doversi  ad  una  iniezione  innormale 
dei  vasi  della  congiuntiva  si  è che  con  uno  specillo  smussato  possono  spo- 
starsi questi  vasi , oppure  ancora  si  possono  spostare  con  il  dito  stesso,  con 
l'intermediario  della  palpebra;  si  vedono  eziandio  questi  vasi  spostarsi  nei  mo- 
vimenti spontanei  dell’occhio,  lo  che  non  succederebbe  se  i vasi  della  sclero- 
tica fossero  la  sede  dell’infiammazione.  Il  rossore  della  congiuntiva,  provenendo 
da  un  più  considerabile  afflusso  di  sangue  nella  di  lei  trama,  questa  membrana 
deve  gonfiarsi  nel  medesimo  tempo  che  diviene  rossa.  La  turgescenza  sta  in 
rapporto  con  la  quantità  di  sangue  che  imbeve  i tessuti;  e siccome  si  -tratta 
di  una  infiammazione  legittima,  questa  quantità  di  sangue  è in  rapporto  con 
l'intensità  dello  stato  infiammatorio.  Il  turgore  diviene  considerabilissimo  allor- 
quando il  tessuto  sotto-mucoso  s’ imbeve  di  sangue.  La  membrana  che  ricuo- 
pre  la  cornea  trasparente  non  rigonfiandosi  u inturgidendo  soltanto  in  un 
piccolissimo  grado,  mentre  quella  che  la  circonda  si  rigonfia  mollo,  formasi 
un  cornice  all’intorno  della  cornea  trasparente;  sembra  che  siavi  come  un  foro 
nel  centro  dell’occhio,  d’onde  il  nome  di  chemosi.  Ma  non  tutte  le  chemosi 
sono  infiammatorie.  Ve  ne  sono  delle  sierose,  e di  queste  io  parlerò  più  tardi. 
Il  gonfiore  si  estende  qualche  volta  alle  palpebre  ed  alla  guancia  stessa.  S’in- 
tende che  l’esplorazione  deir  occhio  debbo  esser  dolorosa  e di  una  difficoltà 
estrema,  in  particolar  modo  nei  fanciulli. 

.Nello  stesso  tempo  che  si  osserva  il  rossore  ed  il  turgore  della  congiuntiva, 
si  riscontra  che  la  cornea  è oscurata  ; qualche  volta  essa  perde  talmente  la  sua 
trasparenza  che  mollo  malamente  si  può  veliere  l’iride,  ed  ancora  riesce  adatto 
impossibile  il  vederla;  ciò  avviene,  in  particolar  modo  quartdo  l’oftalmia  è pro- 
fonda. D’altronde  la  lacrimazione  e la  fotofobia  non  permettono  di  prolungare 
l’esame  dell’occhio.  Questo  oscuramento  della  cornea  è dovuto:  l.°  ad  un  poco 
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«li  turgore  nel  di  lei  tessuto,  imperocché  in  tutte  le  infiammazioni  vive  essa  è 
semprè  alquanto  congestionata;  2.°  ad  una  raccolta  di  linfa  nelle  di  lei  lamine: 
3.°  alle  lacrime,  airumor  morboso  che  sempre  ricuopre  la  superficie  della  cornea  ; 
à.°  finalmente,  secondo  Wardrop,  quusto  oscuramento  avrebbe  pure  per  causa 
una  distensione  di  tutto  l’occhio  determinala  da  una  specie  di  eretismo  dei 
muscoli  retti.  Comprimendo  un  occhio  con  le  dita  in  modo  da  far  si  che  la 
«•ornea  risalga  e faccia  prominenza,  vedesi  effettivamente  che  questa  membrana 
s’intorbida.  Quivi  le  dita  fanno  l’ufficio  dei  muscoli  retti,  i quali, secondo  War- 
drop, comprimono  l’occhio. 

Nei  gradi  incipienti  della  flemmasia  della  congiuntiva  può  esservi  secchezza 
«li  questa  membrana,  còme  si  osserva  nella  gola,  nelle  fosse  nasali  e,  general- 
mente parlando,  nei  primi  periodi  di  tutte  le  infiammazioni  membranose.  Ma 
«luesta  specie  di  xeroftalmia,  come  diceva  Ippocratc,  non  è di  lunga  durata; 
ben  presto  l’occhio  è bagnato  da  un  umore  caldo,  acre,  abbondante,  che  di- 
viene mucoso  ed  anco  purulento.  In  alcuni  casi  rari  quest’  umore  è-  sangui- 
nolente sul  cominciare  della  infiammazione.  Questo  umore  non  è solamente  un 
prodotto  della  glandola  lacrimale;  la  mucosa  oculare,  le  cripte  sebacee,  la  ca- 
runcula  concorrono  pure  alla  di  lui  produzione:  addensandosi  l’umore  in  dis- 
corso, incolla  i cigli  c fa  tener  chiuse  le  palpebre. 

2.°  Caratteri  fisiologici  o subiettivi.  — Le  modificazioni  nella  sensibilità 
consistono  in  un  pizzicottamento,  in  una  sensazione  di  arena  nelle  palpebre, 
quindi  in  un  vero  dolore  che  si  combina  con  un  senso  di  calore.  Il  dolore  è 
progressivo:  locale  e foggierò  in  principio,  esso  «liviene  ben  presto  vivo;  è poi 
tensivo  e pulsativo,  cerne  nel  patereccio,  quando  tutto  il  gioito  dell’occhio  e 
fortemente  attaccalo  dalla  infiammazione.  Egli  è specialmente  in  questi  casi  che 
il  dolore  in  discorso  si  irradia  verso  la  fronte,  le  tempie  e l’occipite;  ma  il  luogo 
nel  quale  esso  si  fa  sopratutlo  sentire  è il  fondo  dell'orbita. 

La  fotofobia  é progressiva  come  il  dolore:  essa  è pronunziata  in  pàrlicolar 
modo  allorquando  la  retina  è influenzata  dalla  llogosi  e quando  vi  è cheratite. 
Non  solamente  il  malato  ticn  sempre  chiuse  le  palpebre,  ma  cerca  i luoghi 
oscuri , e nella  stessa  oscurità  più  completa  egli  vede  purluttavia  dei  punti 
luminosi,  delle  scintille,  delle  stelle,  dei  raggi  (fotopsia).  Nel  llemmone  oculare 
questo  fenomeno  è pronunziatissimo;  esso  però  non  ha  luogo  ordinariamente 
che  nelle  infiammazioni  incipienti.  I progressi  rapidissimi  della  infiammazione, 
la  reciproca  compressione  degli  elementi  dell’occhio,  paralizzano  la  retina,  c la 
fotofobia  sparisce. 

Corso  ed  esiti.  — L’oftalmia  presenta  due  periodi  ben  marcati  c che  il 
pratico  debbo  con  diligenza  distinguere,  imperocché  essi  servono  a regolare 
la  di  lui  condotta.  Nel  primo  periodo  avvi  intblleranza  della  luce;  nel  secondo, 
il  malato  può  aprir  gli  occhi  senza  che  l’impressione  della  luce  cagioni  troppo 
«lolore.  Ma  per  meglio  studiare  il  corso  dell’ oftalmia,  possiamo  dividerla  in 
«juattro  gradi  e periodi. 

Ai  primo  grado  vi  è pizzicottamento  e rossore  parziale,  arborizzazioni  nella 
congiuntiva  verso  la  circonferenza  dell’occhio,  con  uno  spazio  non  arrossato  tra 
la  cornea  trasparente  e questo  cerchio  arborizzato.  Qualche  volta  il  rossore  si 
parte  da  un  angolo  dell’occhio  e va  a toccare  un  punto  della  circonferenza 
«Iella  cornea:  ella  è questa  1’  oftalmia  angolare.  L’  oftalmia  più  grave,  il  vero 
flemmone  oculare , può  incominciare  in  «jucsto  modo. 

Al  secondo  grado  vi  è rossore  uniforme  della  congiuntiva  oculare.  La  fo- 
tofobia e la  lacrimazione  sono  i fenomeni  in  principal  modo  pronunziati;  la 
mucosa  è rigonfiata. 

Al  terzo  grado  avvi  infiltramento  sanguigno  del  tessuto  sotto-mucoso  e 
chemosi.  , 

Al  quarto  grado  vi  è cambiamento  nei  caratteri  fisiologici,  voglio  dire  che 
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l.i  sensibilità,  la  quale  era  assoluta,  sembra  ottundersi.  Il  dolore  si  calma,  oppure 
è rimpiazzato  da  un  senso  di  tensione;  il  calore  cessa  ed  è ancora  qualche 
lolla  rimpiazzato  da  un  senso  di  freddo.  La  fotofobia  sparisce.  Arri  produzione 
di  un  umore  purulento;  il  turgore  continua,  aumenta  ancora,  ed  a questo 
periodo  si  estende  eziandio  alle  parti  vicine  dell’occhio;  l’organo  infiammato 
è allora  edematoso,  e la  congiuntiva  divien  brunastra  o di  un  colore  tendente 
al  turchino.  Questo  grado  estremo  è quello  in  cui  si  è osservata  la  gangrena  e la 
rottura  spontanea  della  cornea,  l'na  tale  terminazione  è per  buona  sorte  rara, 
specialmente  quando  l’oflalmilc  è legittima. 

La  oftalmite  dura  per  l’ordinario  dai  tre  ai  quindici  giorni:  essa  può  ri- 
manere stazionaria  per  il  medesimo  corso  di  tempo,  <?  la  suo  declinazione 
può  farsi  aspettare  per  una  o più  settimane.  Le  differenze  nella  rapidità  del 
corso  sono  dovute  alle  differenze  di  età.  di  costituzione,  alla  differenza  delle 
cagioni  ed  alle  circostanze  igieniche  nelle  quali  l’infermo  si  trova. 

La  risoluzone  non  è sempre  completa  ; essa  è raramente  eguale  in  tutti  i 
punti  dell’occhio  che  sono  stati  affetti,  imperocché  la  infiammazione  non  ha 
avuta  la  stessa  intensità  dappertutto,  e gli  elementi  dell’occhio  possono  reagire 
differentemente.  Invece  di  una  gangrena.  di  una  distruzione  consecutiva  del- 
l'occhio, possono  sopravvenire  degli  accidenti  in  apparenza  meno  gravi,  alcuni 
dei  quali  però  possono  avere  gli  stessi  resultati  per  la  visione.  Cosi  l’ eccesso 
della  flogosi  può  annullare  la  sensibilità  della  retina  e dar  luogo  ad  una  specie 
di  amaurosi.  Secondo  Scarpa,  la  vista  può  esser  distrutta  da  una  raccolta  tra 
la  coroide  e la  retina . la  quale  in  allora  si  trova  compressa.  Dei  resultati  in 
realtà  meno  gravi  sono  gli  ascessi  che  si  formano  sotto  la  congiuntiva,  tra  le 
lamine  della  cornea  e nella  camera  anteriore.  Questi  accidenti  possono  mante- 
nere la  infiammazione  e farla  passare  allo  stato  cronico:  l’ infiammazione  può 
pure  rivestire  fin  da  principio  i caratteri  cronici,  ma  allora  si  deve  supporre 
che  si  trovi  sotto  l’influenza  di  una  causa  generale  e che  però  non  possa  es- 
sere considerata  come  completamente  legittima.  Qualche  volta  lo  stato  cronico 
è determinato  dalla  durata  della  cagione,  come  sarebbe  nel  caso  ili  perma- 
nenza nell'organo  ili  certi  corpi  estranei  tenuissimi  e che  sono  talmente  fis- 
sati nei  tessuti  dell’occhio  da  sottrarsi  alle  ricerche  del  chirurgo  se  queste 
non  sono  metodicamente  dirette. 

Stato  cronico.  — Quando  l’oftalmia  è cronica,  il  rossore  è meno  vivo  ed  ordi- 
nariamente meno  uniforme;  esso  è costituito  da  vasi  come,  varicosi,  aggruppati 
e formanti  dei  fascctti  che  vanno  dalla  congiuntiva  .verso  la  cornea  trasparente, 
la  quale  ne  è qualche  volta  ricoperta;  ma  qualche  volta  altresì,  l’adereuza  che 
unisce  la  congiuntiva  alla  cornqa  essendo  fortissima,  e la  iniezione  trovando 
un  ostacolo,  il  rossore  si  arresta  bruscamente  alla  circonferenza  della  cornea, 
ed  il  fuscello  dei  vasi  iniettati  offre  quivi  un  rigonfiamento  terminale.  Quando 
questo  ostacolo  è superato,  i vasi  della  cornea  s’iniettano,  offrono  allora  delle 
disposizioni  e danno  luogo  a dei  fenomeni  che  saranno  studiali  allorquando 
parlerò  della  cheratite.  Il  dolore  e principalmente  la  fotofobia . caratteri  sub- 
iettivi pronuuziatissimi  quando  l’ infiammazione  è acuta  ed  intensa,  sono  sin- 
golarmente modificati.  Cosi  la  fotofobia  manca  (bene  inteso,  quando  la  cornea 
rimane  sana):  lo  stesso  dicasi  del  dolore;  il  calóre  è quasi  nullo. 

Non  solamente  l’oftalmia  cronica  ha  una  lunga  durata,  ma  ancora  in  un 
numero  grande  di  casi,  quando  viene  a cessare,  non  cessa  per  sempre  ma  ri- 
comparisce mano  roano,  e ciò  per  molti  anni  di  seguito.  Succede  altresì  che 
la  (lemmasia  cronica,  giunta  ad  un  certo  grado,  rimane  stazionaria,  ed  il  sog- 
getto ò condannalo  ad  avere  per  tutta  la  vita  un  occhio  infiammato.  Più  or- 
dinariamente la  malattia  fa  dei  progressi,  invade  la  cornea  o gli  elementi  più 
profondi  dell' occhio , ed  allora  si  dovranno  curare  delle  infiammazioni,  delle 
quali  parleremo  più  tardi. 


Digitized  by  Google 


OFTALMIE 


8:ì 

Prognosi.  — Il  prognostico  dell' oftalmia  deve  variare  singolarmente  a se- 
conda della  infiammazione , della  intensità,  della  cagione  di  questa.  Egli  è 
certo  che  una  infiammazione  acuta , limitala'  alla  congiuntiva . non  6 una 
malattia  grave  ; in  meno  di  quattro  giorni  essa  può  essere  terminala.  Ma , 
1’  ho  già  detto , è ben  raro  che  le  inlianunazioui  oculari  sieno  in  tal  maniera 
limitate:  quando  sono  alquanto  intense,  tutto  l'albero  vascolare  dell'occhio 
è affetto;  e siccomo  quest’albero  invia  delle  branche  dappertutto,  avvi  una 
sopraeceitazione  che  compromette  lo  insieme  degli  elementi  di  quest’  organo, 
dimanicracbò,  quando  la  infiammazione  persiste,  ove  si  mostri  con  una  certa 
intensità,  dovrà  indurci  ad  essere  molto  riservati  nel  prognostico.  Questo  pro- 
gnostico sarà  grave  se  vi  è ciminosi.  Desso  sarà  più  grave  ancora  se,  dopo  ili 
un  vive  dolore,  di  una  fotofobia  pronunziatissima.  tutto  ad  un  tratto  questa 
sensibilità  eccessiva  venga  ad  essere  attutita;  imperocché  sono  questi  i pre- 
cursori ili  una  incipiente  disorganizzazione' dell’ occhio  o di  una  paralisi  della 
retina.  Nel  prognostico  della  oftalmia  sono  da  considerarsi  due  cose,  la  per- 
dita della  vita  del  soggetto  e la  perdita  della  vista.  La  morte  può  sopravve- 
nire allorquando  l’oftalmia  è.  come  dicono  alcuni  chirurghi,  inferno,  quando 
è profonda . lilialmente  quando  avvi  flemmone  oculare.  Si  conoscono  tutti  i 
pericoli  della  iniianimazione  con  strangolamento  : ora  qui  la  infiammazione 
offre  questo  carattere;  essa  invade  un  organo  dei  più  sensibili  e che  è quasi 
a contatto  col  cervello,  doppia  ragione  perchè  questa  oftalmia  sia  una  malattia 
delle  più  gravi.  Quanto  poi  alla  perdita  della  vista,  dovremo  temerla  ogni  volta 
che  un’  oftalmia  persiste  ed  ha  una  qualche  intensità  ; imperocché  la  infiam- 
mazione è eminentemente  feconda  in  prodotti  tali  che  possono  tutti  alterare 
b trasparenza  dei  mezzi  dell’occhio. 

Queste  considerazioni  sul  prognostico  fanno  'sentire  tutta  la  necessità  ili  una 
cura  metodica  ed  applicata  con  una  grande  attività. 

Cura.  — Egli  è un  precetto  di  terapeutica,  quello  di  andare  prima  di  tutto 
alla  ricerca  delle  cagioni  e di  procedere  al  loro  allantanamento  prima  di  darsi 
a combatterne  gli  effetti.  Ma  qualche  volta  si  è necessitati  a trascurare  questo 
progetto:  cosi  la  cagione  è bene  spesso  riposta,  recondita,  sconosciuta,  e vi  e 
impossibilità  ed  anco  pericolo  nel  procedere  alla  ricerca  di  essa.  Nel  parlare 
dei  corpi  estranei  del  globo  oculare,  ho  mostrato  jjji  inconvenienti  che  qualche 
volta  vi  sono  nella  loro  estrazione.  Quando  la  causa  della  oflalmia  è interna, 
essa  può  essere  sconosciuta;  non  potrà  dunque  esser  combattuta  con  metodo. 
Ma  siccome  la  congestione  sanguigna  fa  dei  progressi  che  divenir  possono 
prontamente  distruttori,  devesi  levar  sangue  anco  prima  di  conoscer  la  causa 
della  congestione  ; e per  la  ragione  appunto  che  questa  causa  persiste , non 
possiamo  aspettarci  di  ottener  tutto  dagli  antiflogistici.  D’altra  parte,  i fatti  pro- 
vano che.  anco  nelle  infiammazioni  acute  e legittime  dell’occhio,  anco  in  assenza 
della  causa , i più  possenti  antiflogistici  sono  stali  spesso  impiegati  senza 
frutto,  mentre  modificatori  affatto  opposti,  per  esempio  il  nitrato  di  argento 
e gli  acidi  concentrati,  hanno  avuti  dei  rimarcabili  successi,  quando  la  mucosa 
era  la  parte  principalmente  affetta.  Perciò  il  volere  in  oggi  limitare  la  tera- 
peutica delle  oftalmie  agli  emollienti,  alle  emissioni  sanguigne,  qualunque  siasi 
il  numero  di  queste  ultime,  è un  mettersi  in  opposizione  coi  fatti  meglio  con- 
statati e chiuder  gli  occhi  sui  recenti  progressi  della  oftalmoiatria.  Però  non 
dovremo  spingerci  sino  ad  imitare  Guinrie . astenendoci  quasi  sempre  dal  sa- 
lasso. Questo  sarebbe  un  privarsi  volontariamente  di  una  grande  risorsa  della 
terapeutica  oculare. 

Il  metodo  antiflogistico  comprende  una  serie  di  modificatori  chiamali  riper- 
cussit'i,  depletivi.  deriva  tiri. 

Nel  primo  periodo  della  oftalmia,  quando  il  male  è poco  intenso,  possono 
impiegarsi  i ripercussivi.  L’acqua  fredda  occupa  quivi  il  primo  posto;  d'altronde 
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se  ne  trova  dappertutto  ed  è un  mezzo  di  facile  applicazione.  Le  soluzioni 
minerali  sono  esse  pure  impiegate  in  questo  periodo,  in  particolar  modo  quella 
ili  acetato  di  piombo;  ma  questi  collirj  riescono  soprattutto  prolicui  quando 
l’infiammazione  non  è legittima:  allora,  quanto  meno  la  infiammazione  sarà 
legittima,  tanto  più  la  soluzione  potrà  essere  concentrata  (vedi  Oftalmie  pu- 
rulente). Si  fa  uso  eziandio  di  queste  soluzioni,  allorquando  l’oftalmia  passa  al 
secondo  periodo  e quando,  dopo  il  salasso,  la  fotofobia  più  non  sussiste. 

Tutte  le  sanguigne  sono  stale  impiegate  contro  l’oftalmia.  I pratici  non  sono 
bastantemente  d’accordo,  quale  di  queste  meriti  esser  preferita.  Cosi  si  è 
tratto  sangue  dalle  vene  del  braccio,  da'  quelle  del  piede:  si  è aperta  la  vena 
angolare  del  naso,  la  temporale:  sono  stati  attaccati  i capillari  delle  palpebre, 
dell’orbita,  delle  tempie,  dei  contorni  dell’ orecchio , delia  regione  occipitale, 
del  dorso  del  piede . ere.  Però  i chirurghi  sonosi  trovati  d’ accordo  sul 
punto  seguente:  se  l’oftalmia  è alquanto  intensa,  se  invade  molti  elementi  del- 
i’  occhio . debbesi  incominciare  con  un  salasso  generale . prima  di  venire  alla 
applicazione  delle  mignatte  ed  a quella  delle  coppe  scarificate.  La  speranza  di 
una  revulsione  li  ha  spesso  indotti  a dare  la  preferenza  al  salasso  dal- 
piede.  Perciò  Wenzcl  voleva  che  si  praticasse  sempre  questo  genere  di  salasso, 
e bisogna  dire  che  è stato  imitato  da  molti  chirurghi.  Ma  si  sa  che  è difficile 
di  ottenere  molto  sangue  dalla  safena:  questa  vena  è qualche  volta  piccolissima; 
ed  anco  quando  ha  un  volume  considerabile,’  avviene  bene  spesso  che  non  dia 
abbastanza  sangue.  Si  può  tentare  purluttavia  il  salasso  dal  piede  con  la  inten- 
zione di  sostituirgli  ben  presto  il  salasso  dal  braccio,  se  il  sangue  non  esca 
in  una  assai  grande  quantità.  Scarpa  aveva  l’abitudine  di  dare  l'emetico  per 
clistere  immediatamente  dopo  la  sanguigna.  Amministrava  egli  10  centigrammi 
ili  tartaro  stibiato  in  un  mezzi)  chilogrammo  di  decozione  di  gramigna:  si 
ripeteva  questa  amministrazione  per  due,  tre  o quattro  giorni  di  seguilo,  lo 
ho  osservati  ed  ottenuti  dei  buoni  effetti  dal  salasso  al  piede,  quando  poteva 
essere  abbondante  e generoso  e quando  era  immediatamente  susseguilo  dal- 
l’amministrazione di  un  vomitivo.  Egli  è probabile  che  quivi  la  perturbazione 
prodotta  da  questi  due  potenti  modilicatori  sia  quella  che  ha  indotta  la  risolu- 
zione. Un  simile  esito  è singolarmente  favorito  da  tutti  quei  mezzi  che  determinano 
un  grande  collapsm  dell’organismo.  Si  sarebbe  in  diritto  di  temere,  e si  è real- 
mente temuto,  di  vedere  la  congestione  oculare  aumentarsi  sotto  gli  sforzi  del 
vomito.  L’esperienza  però  ha  dissipato  affatto  questi  timori.  Le  vene  giugulari 
essendo  più  vicine  all’occhio  che  non  sia  la  safena  e le  vene  del  braccio,  si 
è sperato  di  sgorgare  l’ occhio  più  direttamente  salassando  dal  collo.  Quivi 
ancora  l’esperienza  non  ha  realizzato  queste  speranze.  A più  forte  ragione, 
sembrava  che  si  dovesse  operare  uno  sgorgo  più  facile  aprendo  l'arteria  temporale. 
Nulla  di  tutto  questo:  il  salasso  dal  braccio  si  è dunque  meritata  e conservata  ■ 
la  preferenza;  egli  è raro  adunque  che  non  venga  tentalo  questo  mezzo  in 
una  oftalmia,  per  poco  che  essa  abbia  una  certa  gravezza;  dobbiamo  eziandio 
ripetere  spesso  il  salasso  allorquando  il  soggetto  è giovane  e robusto,  e quando 
la  inliammazione  oculare  è legittima  ed  .invaile  molti  clementi  dell'occhio. 

Sono  stale  applicate  le  mignatte  in  molta  vicinanza  ed  in  grande  lontananza 
dall’occhio,  poiché  si  sono  applicale  sulla  faccia  interna  della  palpebra  e sul 
dorso  del  piede.  Le  punture  delle  mignatte  sulle  palpebre  possono  aumentare 
la  flogosi,  e l’uscita  del  sangue  potrebbe  benissimo  non  essere  in  rapporto  con 
la  quantità  di  questo  liquido  richiamato  verso  l’occhio  da  quegli  anelidi.  È 
molto  meglio  in  allora  applicarle  alle  tempie,  al  di  dietro  o al  davanti  delle 
orecchie,  oppure  all’occipite.  Si  applicano  le  mignatte  su  di  un  punto  lontano 
dall’occhio  nei  casi  di  soppressione  di  una  emorragia  abituale;  cosi  si  mettono 
alla  vulva  nel  caso  di  soppressione  mestrua , all’  ano  quando  vi  è esistito  un 
flusso  emmorroidale  la  cui  soppressione  ha  avuto  una  influenza  sullo  sviluppo 
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0 l’aggravamento  (lcll’oftalmia.  Applicate  ai  piedi,  le  migliane  dovrebbero  essere 
numerosissime  per  produrre  un  elletto  marcato;  ma  siccome  in  allora  esse  non 
potrebbero  agire  che  come  mezzo  perturbatore*  sarà  molto  meglio  praticare 
un  salasso. 

Ho  già  fatto  menzione  di  un  mezzo  diretto  sul  tubo  digestivo,  voglio  dire 
dell’emetico;  avvertirò  quivi  che,  quando  è combinato  ai  purgativi,  esso  pro- 
duce degli  ottimi  effetti , anco  nei  casi  i più  gravi  e nello  stato  per-acuto. 

1 purganti  sono  assai  in  uso  specialmente  tra  gli  Inglesi  ; e tra  questi  mezzi  il 
mercurio  dolce  è quello  che  vien  da  loro  maggiormenie  impiegato.  Essi  fanno 
le  cosi  dette  pillole  lieti , che  sono  un  composto  di  mercurio  e di  semi  di 
cynorrhodon  a parti  eguali.  Il  mercurio  non  è solamente  impiegato  sotto  que- 
sta forma;  lo  si  adopra  pure  in  pomata,  con  la  quale  si  fanno  delle  frizioni 
nei  contorni  dell’  orbita , nei  sopraccigli , alla  regione  frontale , alle  tempie. 
I Tedeschi  impiegano  il  mercurio  come  mezzo  antiplastico.  Sperano  essi  con 
questo  modificatore  di  togliere  al  sangue  la  sua  plasticità,  e renderlo  meno 
disposto  a formare  quegli  inspcssimenti  delle  membrane  dell’occhio  che  impe- 
discono la  trasmissione  della  luce.  Sui  fatti  che  provano  in  un  modo  incon- 
trastabile che  il  mercurio  ha  spesso  giovato,  i Tedeschi  elevano  una  teoria  la 
quale  non  è senza  valore,  ma  che  però  non  vale  quanto  i fatti  stessi,  ai  quali 
principalmente  noi  dovremo  attenerci. 

I medici  inglesi  hanno  altre  vedute  nell’  amministrare  il  mercurio.  Essi  ne 
spingono  spesso  1’  uso  sino  al  punto  di  produrre  il  ptialismo.  Pamard  ha 
adottato  questa  pratica,  che  egli  applica  alia  cura  di  quasi  tulle  le  malattie 
degli  occhi.  Secondo  il  pratico  di  Avignone , coll’  eccitare  il  flusso  salivare,  si 
opera  verso  la  bocca  un  processo  che  lotta  contro  quello  che  si  compie  nel- 
l’occhio; sarebbe  una  specie  di  vescicante  intra-buccale  che  sposterebbe  la 
infiammazione.  Siccome  il  calomelano  non  agisce  con  la  stessa  efficacia  allor- 
quando. diviene  purgativo,  è stato  combinato  coll’oppio  per  impedirgli  quest’ul- 
lima  azione.  Ecco  la  formola  che  viene  allora  impiegata: 

Calomelano  preparato  a vapore  3 gram.  50  centigr. 

Estratto  gommmoso  d’oppio  ....  15  centigr. 

Falene  7 pillole. 

Si  amministra  una  di  queste  pillole  ogni  due  ore  sino  a che  la  salivazione 
sia  prodotta.  Si  sospendono  allora  per  ritornare  di  bel  nuovo  o metterle  in 
uso,  se  non  vi  è miglioramento  della  oftalmia.  Nel  tempo  stesso  si  fanno  pren- 
dere al  malato  dei  bagni  tiepidi’,  e gli  si  praticano  delle  allusioni  di  acqua 
fredda  sulla  testa. 

[Un  altro  modo  di  amministrazione  del  calomelano,  atto  a produrre  rapida- 
mente la  salivazione,  consiste  nell’amministrare  ogni  ora  una  presa  della  pol- 
vere seguente: 


Polvere  di  calomelano.  ...  5 centigr. 

• _ _ Polvere  di  zucchero  ....  4-  gram. 

Dividi  in  ventiquattro  parti  eguali.] 

Ma  il  mercurio  portato  sino  alla  salivazione  può  dar  luogo  ad  una  stomatite 
c a disordini  delle  gengive  che  rendano  mal  fermi  i denti:  questi  acci- 
denti sono  qualche  volta  difficili  a combattersi,  e la  salivazione  stessa  è spesso 
•Ufficile  ad  arrestarsi.  Però,  siccome  questa  maniera  di  curare  l'oftalmia  conta 
dei  buoni  successi,  potrebbe  essere  impiegata  allorquando  i mezzi  che  hanno 
minori  inconvenienti  non  abbiano  recato  alcun  buono  effetto.  Se  allora  la  sa- 
livazione durasse  troppo,  ci  potremmo  servire  dalla  seguente  pozione,  che  ap- 
partiene a Knode  e Klugc: 
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Iodio 25  cenligram. 

Alcool» 18  gran». 

Sciogliete  ed  aggiungete: 

Acqua  di  cinnamomo  73  gram. 

Siroppo  ordinario  . 30  grani. 

Si  amministra  questa  pozione  a cucchiaiate  da  caffè  nelle  prime  ventiquat- 
tro ore. 

Invece  di  portare  la  revulsione  sulla  mucosa  gastro-intestinale  o sulla  bocca, 
si  dirige  spesso  sulla  pelle  mediante  i sudorìferi , i bagni  : ma  siccome 
la  maggior  parte  dei  sudoriferi,  sono  forti  eccitanti  diffusivi . ne  avviene  che 
il  loro  impiego  potrebbe  benissimo  aumentare  la  llogosi  oculare.  Bisogna  adun- 
que impiegare  questi  mezzi  con  molta  cirscospezione.  I vescicanti  alle  braccia, 
alla  nuca,  dietro  alle  orecchie,  alle  tempie,  sono  stati  spesso  impiegati.  Non  ha 
guari,  per  poco  che  una  oftalmia  avesse  una  certa  durata,  si  applicava  un 
vescicante  in  qualche  parte,  in  principal  modo  alla  nuca.  Ora  poi  si  trascura 
alcun  poco  questo  mezzo,  di  cui  per  lo  innanzi  si  faceva  un  troppo  grande 
uso;  e quando  ci  determiniamo  ad  applicarlo,  lo  avviciniamo  più  che  sia  pos- 
sibile all’occhio.  Yelpeau  lo  ha  pure  applicato  sulle  palpebre.  Da  quanto  è stato 
pubblicato  da  questo  chirurgo,  resulta  che  il  mezzo  in  discorso  ha  degli  effetti 
molto  migliori  nella  congiuntivite  che  non  nella  blefarite;  che  esso  ha  in  par- 
ticolar  modo  della  efficacia  quando  la  cornea  trasparente,  i processi  ciliari,  la 
sclerotica  o le  parli  interne  dell’occhio  sono  affette;  desso  è più  applicabile 
nei  casi  di  oftalmie  già  antiche,  ma  è stato  purnullamcno  favorevole  alla  riu- 
nione di  certe  ferite  della  cornea  che  minacciavano  di  terminarsi  con  l' infiltra- 
mento e col  rammollimento  di  questa  membrana.  L’azione  dei  vescicanti, sem- 
pre per  quello  che  ne  dice  l'autore  citato,  è sembrata  utile  specialmente' contro 
le  oftalmie  già  accompagnate  da  vascolarizzazione  della  cornea,  da  ulcere  di 
questa  membrana,  da  macchie  prodotte  in  conseguenza  dell’  infiltramento  della 
linfa  tra  le  di  lei  lamine,  da  ulcere  alla  di  lei  superficie,  e finalmente  contro 
delle  lesioni  aventi  sede  nell’iride,  nei  processi  ciliari  e contro  l’ipopion  esistenti 
nella  camera  anteriore  dell’occhio.  Parlando  della -cheratite  indicherò  la  maniera 
di  applicare  questo  vescicante. 

I cauteri , il  moxa , il  setone  sono  stati  pure  impiegati  e quasi  sempre  alla 
nuca;  ma  questi  essutorj  non  sono  ordinariamente  utili  clic  alla  fine  di  una  of- 
talmia. oppure  quando  essa  .6  cronica  o specifica. 

La  cura  antifologistica  è ordinariamente  continuata  fintantoché  esiste  la  foto- 
fobia. Iti  seguito,  possiamo  veqire  all’impiego  degli  stimolanti  di  diversa  natura 
appplicati  sull’occhio.  1 caustici"  stessi  trovano  quivi  il  loro  posto.  Gli  stimolanti 
sono  stali  in  ogni  tempo  impiegati  durante  questo  perìodo,  onde  in  quasi  tutti 
gli  antichi  coilirj  e pomate  esistono  delle  sostanze  attivissime.  Ma  ai  nostri 
giorni  soltanto  hanno  osato  i chirurghi  di  servirsi  dei  più  energici  stimolanti 
contro  l’ oftalmia,  al  periodo  acuto  coinè  negli  altri  periodi.  Gl’Inglesi  per  i 
primi  hanno  fatto  di  simili  tentativi.  Ho  già  detto  che  Guthrie  si  dispensava 
quasi  sempre  dal  praticare  il.  salasso.  Impiegava  egli  tre  mezzi:  -l.°  la  pomata 
nera,  di  sua  propria  invenzione,  2.°  le  lozioni  con  la  soluzione  di  nitrato  di 
argento.  3.°  dei  forti  purgativi. 

Ècco  la  formolo  della  pomata  di  Guthrie: 

Nitrato  d’ argento  porlìdizzato.  . . SO  cenligtam. 

Acetato  di  piombo  liquido  . . . . 19  a £5  gocce. 

Assongia 30  gram. 
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Cun  uno  specillo  smusso  se  ne  mette  una  qu  olila  della  grossezza  di  una 
lente  nell’angolo  esterno  dell’occhio;  le  palpebre  si  chiudono,  si  frizionano 
alcun  poco,  e si  fa  rimanere  il  malato  con  gli  occhi  chiusi  pel  corso  di  due 
ore.  Egli  è evidente  che  la  parte  attiva  di  questa  pomata  è il  salo  d'argento: 
ora.  la  dose  non  è quivi  abbastanza  elevata  per  adempiere  all’ indicazione,  im- 
perocché si  desidera  di  cauterizzare  più  o meno  la  congiuntiva;  d'altronde  il 
nitrato  d’ argento  si  decompone  facilissimamente.  Val  meglio  adunque  fare  un 
semplice  miscuglio  di  80  centigrammi  a i grammo  di  nitrato  d’argento  con 
4 grammi  di  assongia,  e servirci  di  questa  pomata  come  di  quella  di  Guthrie. 
Egli  è ancora  preferibile  il  servirsi  della  semplice  soluzione  di  nitrato  d’  ar- 
gento. Guthrie  metteva  3 o 10  centigrammi  di  questo  sale  in  30  grammi  di 
acqua  di  rose.  Oggidì  in  Francia  si  eleva  molto  la  dose  del  nitrato,  e senza 
pericolo,  imperocché  si  va  sino  a scioglierne  4 grammi  in  30  grammi  di  acqua. 
Egli  è bene  avvertire  che  esso  cauterizza  digià  alla  dose  di  20  centigrammi 
in  30  grammi  di  acqua.  Ma  questa  soluzione,  preparata  dai  farmacisti,  stas- 
sene*  presso  il  malato,  il  quale  se  ne  serve  tanto  bene  clic  male;  essa  può 
essere  più  o meno  bene  garantita  dall’aria  e dalla  luce,  onde  un  deposito, 
una  alterazione  che  annulla  o singolarmente  indebolisce  le  proprietà  del  col- 
lirio; perciò  quei  chirurghi  i quali  vorranno  sapere  a che  cosa  riferire  gli  effetti 
che  osservano,  dovranno  preparare  con  le  proprie  mani  la  soluzione’  al  mo- 
mento di  applicarla.  A tale  oggetto  non  si  dovrà  fare  altro  che  sciogliere  in 
un  bicchierino  dai  30  agli  80  centigrammi  ili  nitrato  d’ argento  in  sei  o sette 
gocce  di  acqua.  Con  un  pennello  si  fa  cadere  questo  collirio  sull’occhio.  Per 
mezzo  di  lavature  fatte  con  acqua  fresca,  si  tolgono  via  le  particelle  che  po- 
tessero essere  andate  a contatto  coi  dintorni  dell’occhio,  e si  calma  il  dolore, 
vivissimo  nei  primi  momenti,  ma  che  ben  presto  sparisce. 

Del  resto,  il  chirurgo  può  sempre  applicare  col  più  grande  vantaggio  il  sale 
in  sostanza , servendosi  del  cannello  appuntato  di  pietra  infernale  contenuto 
nel  porta-caustico.  Tocca  egli  leggiermente  i punti  più  intiammati  della  con- 
giuntiva e fa  sull’occhio  delle  lozioni  di  acqua  fresca,  come  ho  detto  pocanzi. 
L’applicazione  del  nitrato  solido  è più  difficile  quando  l’ inliammazionc  è molto 
intensa,  quando  la  fotofobia  è pronunziata;  egli  é in  allora  difficilissimo  lo 
aprire  le  palpebre  ed  il  tenerle  allontanate  per  tanto  tempo  che  basti  ad  ope- 
rare una  cauterizzazione  completa.  Quando  io  spasimo  delle  palpebre  non  po- 
trà permettere  una  simile  cauterizzazione,  bisognerà  ricorrere  alla  soluzione 
tale  quale  io  f ho  indicata  pocanzi. 

Ecco  come  cauterizza  Sanson.  Il  suo  processo  non  potrebbe  essere  appli- 
cato nella  maggior  parte  delle  oftalmie  acute,  poiché  non  si  potrebbe  aprire 
e.  tissare  suflicientemente  1’  occhio  onde  I’  esecuzione  sia  completa  e per- 
fetta. Vedremo  d’altronde  da  tutto  quello  che  dirà  Sanson  stesso  che  questo 
metodo  è ila  lui  specialmente  applicato  dopo  il  periodo  acuto,  poiché  parla  di 
cauterizzazione  di  vasi  varicosi.  La  cauterizzazione  é il  mezzo  cui  bisogna  pure  ri- 
correre in  questi  casi  gravi , ma  la  cauterizzazione  in  massa  di  tulli  i vasi 
varicosi.  « lo  mi  servo  ordinariamente  per  questo,  dice  Sanson,  di  un  porta- 
caustico  rappresentante  un  anello  alquanlu  più  largo  della  cornea  ed  in  cui  all’in- 
torno é scavata  una  doccia  circolare  nella  quale  é contenuto  il  nitrato  di  argento. 
Questo  anello  ò sostenuto  da  un  manico  ricurvo,  in  modo  che  né  la  prominenza  del 
naso  né  quella  delle  parli  vicine  gli  impediscono  di  appoggiare  con  tutti  i suoi 
punti  nello  stesso  tempo  sulla  superfìcie  anteriore  dell’occhio:  mentre  uno  specu- 
limi ondi  mantiene  le  palpebre  allontanate  e l’occhio  fìsso,  io  applico  il  porta-cau- 
stico per  uno  o due  secondi,  avendo  cura  di  ricevere  la  cornea  entro  l’anello 
in  modo  che  per  ogni  dove  l’azione  del  caustico  non  abbia  luogo  se  non  al  di 
là  della  circonferenza  di  questa  membrana.  Lo  strumento  deve  pure  in  gene- 
rale essere  applicato  sull’organo  egualmente  in  tutti  i suoi  punti,  a meno  che 
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non  esista  un  qualche  fascetto  vascolare  più  voluminoso  degli  altri  e sul  quale 
sia  conveniente  di  appoggiare  un  poco  piu  fortemente  che  altrove.  Un’escara 
bianca,  circolare, di  3 in  4 millimetri  di  larghezza,  attorno  alla  circonferenza 
deira  cornea,  è il  resultato  immediato  di  questa  operazione.  Essa  determina 
ancora  sul  momento  un  vivo  dolore,  rossore,  lacrimazione,  ed  in  poche  ore  si 
fórma  all’intorno  della  cornea  un  cercine  rosso,  una  specie  di  chemoai  artifi- 
ciale. Allarmato  da  questi  fenomeni,  io  ho  fatto  salassare  poche  ore  dopo 
l’operazione  i primi  malati  che  vi  ho  sottomessi.  Ma  per  il  seguito,  vedendo 
che  gli  accidenti  si  dissipavano  più  rapidamente  che  non  nei  casi  di  chemosi 
ordinaria,  anco  dopo  i salassi  ripetuti,  mi  sono  astenuto  dal  mettere  in  uso 
questo  mezzo  preventivo,  ed  ho  sempre  veduta  l’inllammazione  dissiparsi  di  per 
sé  stessa  nello  spazio  di  otto  a dieci  giorni.  Nel  tempo  stesso  che  rinfiamma* 
zione  cede  e va  estinguendosi,  i vasi  sviluppatisi  sulla  cornea  spariscono  total- 
mente o diminuiscono  di  numero  c di  volume.  In  quest’ultimo  caso,  fin  dal 
momento  in  cui  la  irritazione  si  è dissipata,  bisognerà  ricorrere  di  bel  nuovo 
alla  cauterizzazione.  Due  o tre  applicazioni  di  caustico  sono  qualche  volt»  ne- 
cessarie per  distruggere  lutti  i vasi;  ma  a misura  che  questi  diminuiscono,  si 
vedono  diminuire  in  proporzione  le  nubi  della  cornea  che  essi  mantengono. 
Non  saprei  raccomandare  bastantemente  questo  mezzo.  Cerio  che  esso  non  sarà 
valevole  a guarire  tutte  le  opacità  della  cornea  accompagnate  da  vasi  varicosi 
alla  superficie  di  questa  membrana:  ma  io  posso  affermare  che  mi  è sempre 
sembrato  che  questo  mezzo  sollevi  i malati  c che  non  l’ ho  veduto  giammai 
aggravare  il  loro  stato.  In  due  casi  molto  rimarcabili  (1),  presentati  da  due 
giovani  soggetti  di  diciassette  anni,  completamente  ciechi,  è bastata  la  caute- 
rizzazione su  di  un  solo  occhio  per  farli  guarire  da  entrambi.  » 

Volani  aveva  già  adoperato  il  tartaro  slibialo  in  collirio,  alla  dose  di  10  a 
lo  grani  in  una  libbra  di  acqua.  Werlitz  ebbe  a lodarsi  dell’olio  essenziale  di 
cedro,  adoperato  pure  sotto  forma  di  collirio;  alcune  esperienze  fatte  a Londra 
da  Foot  provano  che  potrebbe  adoprarsi  col  più  grande  vantaggio  l’acido  ace- 
tico combinato  come  segue: 

Aquae  duvial 30  gram. 

Plumb.  superacet 1 scr. 

Acid,  acet 1 decigram.  » 

. Tinctur.  opii 2 decicram. 

Misce. 


Questi  collirj.  stimolanti  a diversi  gradi,  agiscono  quivi  come  il  nitrato  di 
'argento,  che  il  chirurgo  impiegherà  sempre  facilmente  e con  maggior  successo, 
poiché  ne  porta  seco  sempre  nella  sua  borsa,  e perchè  ancora  egli  può  prepa- 
rare il  collirio  da  sé  stesso  ed  al  momento  di  applicarlo. 

La  cauterizzazione  della  congiuntiva  col  nitrato  d’argento  può  già  passare 
per  una  operazione  assai  ardita:  ma  i chirurghi  andando  ancora  più  lungi, 
hanno  proposto  di  afferrare  con  dei  piccoli  uncini  la  mucosa  oculare  formante 
la  chemosi  e reciderla  con  delle  forbici  curve.  Io  dubito  molto  che  si  possa 
eseguire  completamente  ed  in  una  maniera  alquanto  regolare  una  simile  ope- 
razione nello  stalo  acuto  dell’oftalmia,  con  fotofobia  pronunziata.  Se  si  può  aprir 
l’occhio,  questa  escisione  potrà  esser  fatta,  allorquando  specialmente  ì mezzi  già 
indicati  saranno  riesciti  inutili.  I chirurghi  non  potevano  arrestarsi  a questo 
punto.  In  un’epoca  in  cui  l’apertura  del  cranio  è stala  seriamente  proposta  per 
curare  la  encefalite  e la  apoplessia,  possiamo  benissimo  permetterci  di  aprire 
l’occhio  per  guarire  l’oftalmia,  e ciò  a tutti  i periodi!  Wardrop,  caldo  partitante 

(1)  Diclionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratigues,  articolo  Ophthalmik. 
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di  questo  metodo,  assicura  di  averne  ritratti  i più  grandi  vantaggi,  e cita  ven- 
tiline osservazioni  di  congiuntiviti  gravi  guarite  con  questo  mezzo  da  Gregory  (1). 

Impiegasi  a quest’oggetto  un  cheratotomo,  col  quale  si  punge  la  cornea  come 
nella  operazione  della  cateratta  e si  fa  una  succiente  apertura  per  evacuare 
l’umore  aqueo.  Affinchè  questa  evacuazione  sia  completa,  una  volta  che  la  punta 
del  coltello  è entrala  nella  camera  anteriore,  si  rivolge  questo  strumento  sul 
suo  asse  onde  tenere  per  un  momento  la  cornea  aperta.  L’operazione  non  è 
mai  susseguita  da  accidenti,  ed  il  miglioramento  dell’oftalmia  è immancabile. 
Che  dire  contro  ventidue  fatti  ? Ricorderò  quivi  che,  ai  miei  primi  tentativi  di 
sbrigliamento  testicolare,  io  fui  fortemente  biasimato  da  uomini  che  si  sono 
taciuti  quando  l’apertura  dell’occhio  per  la  cura  dell’oftalmia  è stata  proposta 
dagli  Inglesi. 

Nell’  oftalmia  legittima  faremo  Itene  ad  insistere  sul  metodo  antiflogistico  ap- 
plicato in  tutto  ciò  che  esso  ha  di  più  potente,  soprattutto  nel  periodo  acuto 
e nei  soggetti  giovani  e robusti;  più  tardi  la  cauterizzazione,  col  nitrato  di 
argento  ottiene  dei  veri  vantaggi,  e se  l’oftalmia  è benigna,  ci  contenteremo  di 
adoperare  gli  astringenti.  Ma  bisogna  che  sia  bene  inteso  'ora  per  sempre  che 
la  cauterizzazione  e gli  altri  topici  possenti  non  sono  realmente  ammissibili 
se  non  per  agire  sul  guscio  oculare. 

Dovremo  fare  l’apertura  dell’occhio  quando  un’infiammazione  profonda  abbia 
colpiti  tutti  gli  elementi  dell’organo,  quando  vi  è quella  specie  di  panereccio, 
di  flemmone  di  cui  ho  parlato.  Ed  ancora  non  dovremo  risolverci  a praticare 
una  tale  operazione,  se  non  quando  non  vi  sia  più  speranza  di  conservare  la 
vista.  Allora,  per  abbattere  i vivi  dolori  cagionati  da  questa  infiammazione  con 
strangolamento,  per  evitare  la  propagazione  della  infiammazione  dal  lato  del- 
l’encefalo, si  sbriglia  l’occhio  come  si  sbriglierebbe  un  dito,  la  mano  od  il  piede, 
nei  casi  d’infiammazioni  profonde  con  strangolamento:'  si  sbriglia  l’occhio  come 
io  ho  sbrigliato  il  testicolo. 

Formansi  talvolta  dei  piccoli  ascessi  sotto  la  congiuntiva;  essi  possono  essere 
aperti  con  una  lancetta,  ma  quivi  ancora  vai  meglio  toccare  queste  specie  di 
pustole  col  nitrato  di  argento. 

Le  insufflazioni  pulverulente  sono  stale  principalmente  preconizzate  da  Du- 
puytren:  le  polveri  insufflate  consistevano  in  un  miscuglio  di  calomelano  pre- 
parato a vapore  con  dello  zucchero  candito.  La  insufflazione  era  fatta  da  questo 
chirurgo  sull’occhio  infiammato  per  mezzo  di  un  cannello  di  penna.  Dupuytren 
impiegava  questo  espediente  curativo  in  particolar  modo  nei  casi  di  oftalmia 
blenorragica;  ina  io  non  ho  mai  veduto  che  esso  abbia  prodotti  dei  buoni  re- 
sultati nè  all’HOtel-Dieu  nè  altrove. 

Gli  altri  topici  hanno  singolarmente  perduto  di  credito.  Quindi  sono  stati  ge- 
neralmente abbandonati  i cataplasmi,  come  pure  le  docce  a vapore,  le  fomen- 
tazioni. Tutti  questi  mezzi,  che  si  erano  variati  in  un  modo  straordinario,  ave- 
vano spesso  per  effetto  quello  di  aumentare  la  congestione:  imperocché,  per  ap- 
plicarli e mantenerli  in  sito,  si  era  costretti  ad  inceppare  più  o meno  la  circolazione 
o ad  elevare  la  temperatura  dell’orbita. 

Perù  non  bisogna  intieramente  ablwndonare  gli  occhi  a sè  stessi;  dovremo, 
al  contrario,  difenderli  per  mezzo  di  una  visiera  verde,  mettere  l'infermo  ad 
una  mezza  luce  c non  già  in  una  oscurità  completa,  se  però  vi  è fotofobia. 
Più  volte  al  giorno  dovranno  divaricarsi  le  palpebre  con  dell’acqua  fresca  in 
estate,  tepida  in  inverno,  facilitando  cosi  la  evacuazione  delle  lacrime  o dell’u- 
more separato  dalla  mucosa.  È sempre  una  buona  cosa  quella  di  non  lasciar 
soggiornare  su  di  una  mucosa  i prodotti  mortosi  (2).  Perchè  le  palpebre  non 

(1)  Medico-Mrurgical  Transartions.  Londra,  1813,  t.  IV,  p.  142. 

(2|  In  questi  ultimi  tempi,  un  tal  precetto  è stato  dato  come  una  invenzione.  Di- 
ciamolo, ella  è questa  una  pratica  delle  più  antiche. 
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si  agglutinino  in  modo  completo,  stenderemo  con  molta  diligenza  un  leggiero 
strato  di  unguento  sulla  radice  dei  cigli.  Come  in  tutte  le  malattie,  il  vero 
pratico  dovrà  quivi  dirigere  dei  mezzi  speciali  contro  il  sintonia  predomi- 
nante. Cosi,  nella  oftalmia . il  dolore  può  essere  pronunziatissimo  e persisten- 
tissimo: ho  già  detto  come  esso  si  irradiava  ; allora  gli  oppiati  per  uso  in- 
terno. e specialmente  sotto  forma  di  collirio,  possono  avere  i migliori  resultati. 
Sonori  pure  dei  pratici  che  hanno  cercato  di  fare  dell’oppio  la  base  di  un  me- 
todo di  rara.  1 successi  di  questo  metodo  non  mi  meraviglierebbero  punto: 
imperocché  l'oppio  è uno  dei  migliori  antiflogistici  e conta  dei  buoni  resultati 
in  tutte  le  specie  di  inliammazioni.  Nel  libro  di  Roguctla  si  parla  di  un  fatto 
riferito  da  Josse,  il  quale  prova  che  l’oppio  impiegato  come  topico  ha  fatto 
maraviglie.  Un  malato  preso  da  una  congiuntivite  intensa  fu  guarito  come  per 
incanto  mediante  l’uso  di  un  collirio  nel  quale  per  isbaglio  erano  stali  messi 
rt  grammi  di  oppio  in  100  grammi  di  acqua.  Bernt  ha  veduto  delle  congiun- 
tiviti acute  guarite  con  una  maravigliosa  prontezza  da  un  collirio  composto  di 
2 grammi  di  oppio  in  4 grammi  di  acqua. 

Egli  è inutile  il  dire  a questo  proposito  che,  quanto  al  regime  ed  alla  igiene, 
il  inalato  dovrà  esser  regolato  e diretto  come  in  tutte  le  malattie  acute. 

Terminerò  col  precetto  più  semplice  e che  c purtuttavia  uno  dei  più  im- 
portanti , voglio  dire  quello  di  far  tenere  al  malato  la  testa  rialzata  per  mezzo 
di  guanciali  ripieni  di  pula  di  avena.  È chiaro  che  in  questa  posizione  la  con- 
gestione oculare  non  è favorita,  come  nella  posizione  completamente  orizzontale. 

Oftalmie  purulente. 

Per  far  conoscere  tutti  i caratteri  dell’oftalmia  legittima  che  noi  abbiamo  già 
descritto,  l'abbiamo  divisa  in  quattro  gradi:  nell’ultimo  grado  abbiamo  veduto 
che  vi  era  un  considerevole  rigonfiamento  della  congiuntiva  e secrezione  pu- 
rulenta. L’oftalmia  legittima  non  è adunque  purulenta  che  al  suo  ultimo  ter- 
mine. Le  oftalmie  che  passo  a descrivere  sono,  al  contrario,  caratterizzate  da 
questa  secrezione  morbosa  lin  dai  loro  primi  periodi:  sonori  pure  dei  casi  nei 
quali  la  presenza  del  pus  è il  primo  carattere  osservabile;  perciò  io  conserverò 
a queste  oftalmie  l’epiteto  consacrato  dall’uso,  invece  di  chiamarle  specifiche. 
in  opposizione  all’epiteto  della  oftalmia  da  me  descritta  poc'anzi.  Bisognerà 
adesso  che  io  mi  giustifichi  di  aver  descritte  queste  inliammazioni  tra  quelle 
che  invadano  tutto  il  gioito  oculare  piullostochò  tra  le  inliammazioni  parziali? 
Ma  per  quanto  io  riconosca  che  la  membrana  mucosa  oculare  é la  parte  prima 
attaccata,  per  quanto  io  sappia  che  qualche  volta  la  mucosa  delle  palpebre  è 
quella  che  s’ infiamma  per  la  prima,  persisto  purtuttavia  a fare  come  ho  fatto 
nella  prima  edizione  ; imperocché  quivi  é in  realtà  compromesso  il  globo  ocu- 
lare in  massa,  c la  cura  debbe  esser  diretta  come  nel  caso  di  malattia  di  tutto 
un  organo. 

Si  descrivono  ordinariamente  Ire  specie  di  oftalmie  purulente:  l.°  la  blenor- 
rapiva;  i.°  quella  dei  neonati:  3.°  quella  d’Egitto  o delle  armate.  Nella  pro- 
duzione di  queste  Ire  gravi  oftalmie  l’ infezione , il  contagio  hanno  una  gran 
parie.  Cercherò  di  apprezzare  convenientemente  questa  porzione  della  loro 
eziologia.  Quello  che  rende  -queste  oftalmie  estremamente  gravi  si  é prima 
di  lutto  la  intensità  della  llogosi,  che  si  trova  di  primo  slancio  portala  al  quarto 
grado  della  oftalmia  legittima,  la  quale,  giunta  a tal  punto,  é estremamente 
pericolosa  c molto  compromctlentc  per  l’occhio.  Inoltre,  avvi  qui  una  causa 
specifica  sconosciuta,  contro  la  quale  la  terapeutica  è impotente,  come  è im- 
potente contro  la  causa  del  vajuolo  allorché  assale  i soggetti  con  molta  violenza, 
e come  è impotente  contro  la  causa  del  eliderà.  Ma  nella  oftalmia  purulenta 
quello  che  non  s’ignora  "si  è l’esistenza  e la  intensità  di  una  infiammazione: 
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bisogna  allumine  riconoscere  questa  indicazione  eil  adempiere  ad  essa  in  modo 
conveniente.  Cosi,  negli  adulti,  specialmente  se  i soggetti  sitino  robusti,  i sa- 
lassi dovranno  essere  generosi  ed  abbondanti,  e le  applicazioni  dirette  come 
pure  gli  altri  mezzi  indiretti  dovranno  esser  sempre  preceduti  dagli  argomenti 
antiflogistici  generali. 


A.  OFTAI.MU  BLK.VORR.UÌ1CA. 

Cause.  — Questa  oftalmia  è collegala  con  una  blenorragia.  La  di  lei  pro- 
duzione a ione  spiegata  in  diversi  modi;  è stata  ammessa  la  metastasi,  la  inno- 
culazione,  la  infezione  generale,  la  simpatia.  Saint-Yves  è stato  uno  dei  primi 
ad  ammettere  e sostenere  la  metastasi,  e vi  è stato  creduto,  come  a tutte  le 
metastasi,  sotto  il  regno  assoluto  dell' umorismo.  Il  solidismo  esclusivo  fece  ab- 
bandonare allatto  una  tale  idea.  Vedremo  che  ciò  fu  a torto.  Sauson,  die  è 
contrario  alla  metastasi,  dice  di  avere  avuto  spessissimo  occasione  di  osservare 
questa  specie  di  oftalmia  e di  non  aver  mai  veduto  che  lo  scolo  uretrale  si  fosse 
soppresso  quando  rocchio  erasi  ammalato. 

Inoltre,  questa  oftalmia  è stata  osservata  eziandio  sopra  soggetti  i quali  non 
erano  blenorragie!,  ma  die  avevano  toccali  degli  individui  presi  da  questa  ma- 
lattia. Tra  questi  ve  ne  sono  taluni* i quali  si  orano  lavali  gli  ordii  con  una 
spugna  lorda  di  materia  blenorragica , altri  che  si  erano  serviti  come  di  col- 
lirio dell' orina  d’individui  ammalali  di  sedazione.  Questi  fatti  sono  favorevoli 
all'idea  del  contagio.  Ma  non  si  può  dire  die  ('oftalmia  blenorragica  sia  sem- 
pre prodotta  in  questa  maniera,  lo  sono  molto  parlitante  della  metastasi,  senza 
però  negare  il  contagio.  Ecco  i miei  motivi.  l.°  Quasi  tutti  i fatti  da  me  os- 
servali nello  spedale  del  Mezzogiorno  mi  hanno  mostrato  questa  specie  di  oftal- 
mia collegala  ad  una  artrite  blenorragica  su  di  uno  stesso  individuo:  ora 
questa  artrite  non  è certamente  prodotta  da  contagio;  essa  è indubitatamente 
dovuta  ad  un  trasporlo  della  causa.  Perchè  mai  non  dovrelitie  essere  lo  stesso 
nell'oftalmia’?  2.°  Il  numero  delle  oftalmie  in  discorso  è in  una  proporzione 
estremamente  minima  relativamente  alla  considerabile  quantità  delle  blenorragie 
ed  al  numero  degli  individui  che  non  hanno  cura  alcuna  della  loro  persona. 
:».°  D’altronde,  quando  noi  portiamo  le  dita  sugli  ocelli,  questi  sono  già  ri- 
coperti dalle  palpebre,  e non  torchiamo  direttamente  la  congiuntiva;  imperocché 
per  toccare  con  un  dito  la  congiuntiva,  bisogna  che  un.  dito  dell'altra  mano 
tenga  abbassala  la  palpebra  inferiore,  poiché  le  palpebre  si  chiudono  istintiva- 
mente. Ora  noi  sappiamo  che  questa  specie  di  oftalmia  incomincia  dalia  loro 
faccia  interna . lo  clic  è quanto  dire  che  incomincia  da  uno  dei  punti  meno 
accessibili  alle  dita  supposte  contaminale.  4.°  Questa  oftalmia  ha  luogo  negli 
ultimi  periodi  della  blenorragia,  rioè  quando  il  muco-pus  è molto  meno  conta- 
gioso. 5.°  D’onde  avviene  che  la  materia  blenorragie»  innocui.-»  gli  occhi,  mentre 
il  pus  delle  ulcere  non  li- innonda  mai?  Infatti,  ogni  giorno,  nelle  sale  del- 
l’ospedale del  Mezzogiorno,  vedonsi  dei  malati  che  hanno  ulcere  in  piena  sup- 
purazione, bulloni  ulcerosi  che  lordano  loro  tutte  le  vesti,  i quali,  non  avendo  la 
minima  rura  della  persona,  si  portano  al  viso  ad  ogni  istante  le  mani,  e pur- 
lutta via  questi  infermi  non  vanno  mai  soggetti  ad  alcuna  oftalmia  purulenta, 
essi,  il  cui  pus  ulceroso  della  vei'ga  è capace  d’ binoculare  la  minima  puntura 
di  mignatta,  lo  scroto,  il  perineo  ed  anco  la  pelle  non  divisa.  t».°  I malati 
clic  io  ho  osservati  con  delle  oftalmie  blenorragiche  erano  precisamente  quelli 
che  intendevano  meglio  degli  altri  la  necessità  di  una  grande  nettezza  in  queste 
circostanze.  Aggiungerò  eziandio  che  alcuni  di  questi  maiali  erano  già  attaccati 
dalla  seconda  blenorragia,  la  quale,  come  la  prima,  era  stata  susseguita  da  oftal- 
mia purulenta.  Essi  erano  adunque  debitalmente  avvertiti  del  pericolo  di  portarsi 
le  mani  sugli  occhi,  e purtuttavia  questi  organi  sarebbero  stali  innocnlati! 

Virai.  Patologia.  Voi.  III.  7 


Digitized  by  Google 


!)4  MALATTIA  WCI.  GLOBO  OCULAHK 

K siala  pur  data  una  gran  parlo  allo  simpalio.  Sansun.  senza  esser  troppo 
assoluto,  adotta  questa  maniera  di  vedere,  e fa  valere  i ragionamenti  ed  i 
fatti  che  a lei  sono  favorevoli.  Secondo  questo  scrittore,  la  simpatia  della  mu- 
cosa uretrale  colla  mucosa  oculare  è provala  da  un  senso  ili  cuociono  negli 
ocelli  e da  un  certo  indebolimento  della  vista  determinati  da  tutte  le  irri- 
tazioni prolungate  degli  organi  genitali.  < Si  concepisce  a rigore,  dice  l' illu- 
stre chirurgo  sopraccitato,  che,  in  queste  circostanze,  una  corrente  di  aria 
fredda  venendo  a colpire  la  congiuntiva,  può  determinarvi  una  irritazione  la 
quale  sii  di  un  individuo  sano  sarchile  stata  puramente  catarrale,  mcntreeliò 
su  di  un  individuo  affetto  da  blenorragia  assume  un  carattere  pili  gravo.  » Saie 
son  aggiunge  clic  questa  spiegazione  non  ci  soddisfa  in  un  modo  completo. 
Tutto  quello  che  sappiamo  di  positivo  su  di  ini  tale  proposito  si  è die  negli 
individui  di  cui  parliamo,  la  congiuntivite  può  rivestire  dei  caratteri  die  è 
lungi  dall’avere  in  altri  soggetti. 

Io  credo  die.  nel  maggior  numero  dei  casi,  l'oftalmia  purulenta  che  soprav- 
viene dopo  che  la  blenorragia  ha  già  fatto  un  certo  corso  sia  realmente  un 
accidente  che  può  essere  paragonalo  alla  artrite  die  Ita  preso  piede  in  queste 
Stesse  circostanze.  La  causa  è trasportala  dal  sangue,  oppure  altrimenti;  e non 
ò già  ad  un’azione  topica  del  muro-pus  dell' uretra  die  risponde  questa  rea- 
zione così  terribile  chiamata  oftalmia  hlenorragica.  Ma  le  influenze  atmosferiche 
debbono  esser  prese  in  considerazione,  poiché  il  malato  avrebbe  forse  evitato 
un  cosiffatto  accidente,  se  non  si  fosse  esposto  al  freddo  o ad  una  corrente  di 
aria.  La  influenza  di  una  causa  generale  avvicina  pure  l'oftalmia  blcnorragica 
a quella  d'  Kgritto  ed  a quella  dei  neonati,  nella  produzione  delle  quali  le  cir- 
costanze atmosferiche  hanno  tanta  parte.  Ma  quello  die  pure  bisogna  sapere 
si  è.  che  qualche  volta  l’oftalmia  blcnorragica  si  manifesta  nelle  circostanze 
igieniche  le  più  favorevoli  all’apparecchio  oculare,  e senza  die  si  possa  seno- 
prire  la  minima  provocazione,  come  accade  d'altronde  nell'  orciàie  e neh’ ar- 
trite blenorragirlie. 

Sintomi.  — Il  rossore  non  potrebbe  essere  in  questa  oftalmia  più  pronunzialo, 
più  intenso;  esso  è il  rosso  scarlatto  nel  suo  grado  più  forte,  quindi  si  cambia 
in  rosso  brunastro.  Il  turgore  è esso  pure  al  suo  massimo  stalo:  la  clicmoxi 
non  potrebbe  essere  più  forte;  la  mucosa  delle  palpebre,  estremamente  rigon- 
tiala,  fa  ernia;  avvi  una  specie  di  ectropion  attivo  che  allontana  i due  bordi 
ciliari,  Scrollilo  Drsmarrcs,  può  succedere  clic  la  mucosa  erniosa  sia  strozzata 
dall’orbicolare  delle  palpebre,  e questo  oculista  la  paragona  in  allora  alla  mu- 
cosa del  retto  strangolata  dallo  sfintere  anale.  La  tumefazione  arriva  pure  alla 
pelle  delle  palpebre:  questi  velamenti  sono  tumcfalli  al  punto  di  dare  all’or- 
bita un  aspetto  die  è veramente  caratteristico  per  quei  pratici  i quali  hanno 
digià  veduto  un  cerio  numero  di  queste  oftalmie.  La  palpebra  supcriore  cade 
sull’  inferiore,  ed  una  delle  palpebre  è soprapposta  all'  altra.  Il  liquido  che 
cola  dalla  supcriicie  degli  occhi,  abbondante  in  ogni  oftalmia,  è più  abbon- 
dante ancora  in  quella  di  rui  ci  occupiamo:  la  di  lui  principale,  sorgente  è, 
per  quanto  si  dice,  alla  palpebra  superiore:  ed  infatti  l’umore  si  vede  scolare 
più  particolarmente  dal  bordo  liliero  di  questa  pal|»ebra.  l'n  tal  punto  di  par- 
tenza ci  autorizza  a pensare  che  le  gianduii1  del  Meiliomio  abbiano  una  gran 
parte  nella  proibizione  di  questo  umore.  L’umore  in  discorso  è sulle  prime 
sanguinolento  e liquido,  quindi  si  inspessisce,  diviene  verdastro  e somiglia  per- 
fettamente all' umore  blenorragico;  esso  macchia  la  biancheria  nella  stessa  ime 
niera:  lilialmente,  questo  umore  divieti  bianco  e della  consistenza  della  crema. 
Il  rii  lui  conlatto  irrita  ed  escoria  la  pelle  delle  guance.  Il  dolore  è vivissimo, 
tcnsivo,  urente:  esso  si  estende  alla  fronte,  ove  è gravativo;  cd  è finalmente 
pulsativi  allorquando  propagasi  alla  tempia  ed  alla  regione  occipitale. 

Con  una  si  viva  infiammazione  dell’occhio,  la  retina  è attaccata;  debite  es- 
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soni  adunque  fotofobia : ed  infatti  essa  ò pronunziatissima.  ma  per  Io  più  ben 
presto  viene  a cessare:  ella  è sempre  una  spiacevole  cosa  clic  questo  sintonia 
sparisca  in  una  brusca  e repentina  maniera,  imperocché  ciò  significa  che  si 
son  fatte  nell’interno  dell'occhio  delle  raccolte  che  hanno  alterata  la  sensibilità 
della  retina. 

Si  vede  chiaramente  che  in  questa  oftalmia,  tulli  i cara  licci  Usici  e fisiologici, 
obiettivi  e subiettivi,  sono  portali  al  più  allo  grado.  Lo  stesso  qualche  volta  è 
da  dirsi  della  reazione  generale.  Il  malato  è in  una  grande  agitazione,  avvi 
insonnia,  talora  delirio,  stupore;  il  polso  è pieno,  la  lingua  carica  e s|(orca.  Tutto 
indica  finalmente  lo  stalo  di  sofferenza  dell’encefalo  ed  un  pericolo  vero  c reale, 
lo  ho  osservato  alcune  di  queste  oftalmie  allo  stato  più  violento,  poiché  hanno 
indotto  la  cecità  senza  suscitare  la  minima  reazione  generale. 

Corso.  — Il  corso  di  questa  oftalmia  Ita  qualche  volta  una  spaventevole  ra- 
pidità. Quivi  un  pratico  timido,  lento  nella  riflessione,  lento  nella  esecuzione, 
trovasi  spesso  alla  sprovvista:  imperocché  sci  ore  sole  possono  Instare  a pre- 
parare la  distruzione  dell'occhio  ed  a compromettere  gravemente  tulio  1 or- 
ganismo. Qualche  volta  il  corso  ha  una  certa  lentezza,  ma -spesso  la  malattia 
non  è meno  gin  ve:  cosi,  invece  di  distruggere  l'organo  in  poche  ore,  l' in- 
fiammazione può  distruggerlo  in  dieci  0 dodici  giorni. 

Vi  è talvolta  un  qualche  cosa  d'insidioso  nel  corso  di  quesla  affezione:  l'of- 
talmia può  preludiare  in  un  modo  mollo  benigno;  essa  conserverà  questo 
carattere  ed  una  certa  lentezza  per  il  corso  di  alcuni  giorni,  quindi  lutto  ad 
un  tratto  si  mostrerà  nel  suo  massimo  grado  d’ intensità,  e l’ occhio  sarà  perduto 
senza  risorsa.  Qualche  volta  pure  la  infiammazione  si  mostrerà  con  questa  len- 
tezza e con  questa  benignità  su  di  1111  occhio,  lo  ahliandonerà  ancora  senza  re- 
cargli nocumento,  ma  assalirà  sul  momento  l’altro  occhio,  di  cui  indurrà  irrr- 
-parahilmentc  la  perdita. 

Esiti.  — È ben  raro  clic  la  risoluzione  sia  legittima,  completa.  L'esito  é 
quasi  sempre  fatale  per  l’occhio  attaccato.  Egli  é vero  perù  che  in  un  gran  numero 
di  casi  non  vi  è che  uo  solo  occhio  che  sia  sacrificalo.  Esso  si  \ nota  in  più 
maniere;  ciò  avviene  qualche  volta  in  virtù  di  una  mortificazione  della  cornea, 
■che  ha  luogo,  si  dice,  perché  all’intorno  di  essa  vie  stata  infiammazione  con 
strangolamento  che  ha  impedito  la  circolazione  che  va  dalla  congiuntiva  alla 
.cornea  trasparente;  ovvero  l'occhio  si  vuola  per  delle  vere  ulcerazioni  che 
incominciano  alla  superficie  della  cornea,  s'incavano,  s' ingrandiscono  e danno 
passaggio  agli  umori  dell’occhio,  i quali  sono  io  questo  modo  evacuali.  Una 
delle  più  gravi  affezioni,  dopo  la  fusione  purulenta,  è lo  slafiloma.  lo  con- 
seguenza di  questa  terribile  oftalmia,  può  pure  sopravvenire  un  ipopion,  una 
amaurosi.  una  cateratta,  un  eclropion,  una  procidenza  dell'iride,  lo  lui  osser- 
vato delle  vegetazioni  consecutive  a questa  tleinmasia  e che  son  nate  sulla  con- 
■ giuntiva . assolutamente  come  quelle  che  vengono  al  prepuzio. 

Diagnosi.  — Il  quadro  da  me  testé  tracciato  rappresenta  i tratti  di  tutte 
le  oftalmie  purulente.  Si  é voluto  precisare  maggiormente  la  diagnosi.  È stato 
detto,  per  esempio,  che  l'oftalmia  blenorragica  non  attaeca  elio  un  solo  occhio. 
. Questa  opinione  é stata  emessa  da  Lawrence;  ma  é dimostrato  elio  spesso  ne  sono 
. attaccati  ambi  gli  occhi.  È stato  preteso  che  l’oftalmia  purulenta  infierisca 
. in  prima  snlla  mucosa  oculare , mentre  I'  oftalmia  blenorragica  incomincia 
. dalla  mucosa  palpebrale;  ma  le  due  mucose  sono  cosi  prontamente  invase 
che  nel  maggior  numero  dei  casi  è difficile  lo  indicare  qual  sia  il  punto  pri- 
mitivamente attaccato.  Finalmente,  F.  Hairion  ha  credulo  di  poter  caratteriz- 
zare l’oftalmia  che  ci  occupa  mediante  un  piccolo  tumóre  rotondo  od  ovale 
, situato  al  davanti  dell’ orecchio  corrispondente  al  lato  malato,  considerandolo 
come  una  specie  di  bullone  preauricolare.  Non  é soltanto  in  questa  affezione 
dell’occhio  che  si  osserva  un  tal  tumore:  possiamo  riscontrarlo  nell'ulcera  ve- 
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«crea  delle  palpebre.  nel  cancro  c«l  anco  nelle  alice  oftalmie  puruleu le,  nel- 
l'oftalmia  così  della  militare,  in  quella  delle  nutrici  e nell’oftalmia  scrofolosa. 
Del  resto,  il  intuglio  preauricolare  può  essere  sviluppalo  senza  che  esisia  alcuna 
lesione  alla  regione  dell'occhio.  Non  vi  è dunque  che  l'esagerazione  dei  caval- 
ieri dell’oftalmia  purulenta,  unita  con  la  esistenza  di  una  blenorragia  uretrale, 
che  jiossa  assicurare  la  diagnosi. 

Prognosi.  — Essa  è gravissima  quando  l'oftalmia  non  è.  stata  attaccata  vi- 
vamente e sul  suo  incominciare;  ed  anco  nel  caso  clic  ciò  sia  stalo  fatto,  si 
dovrà  esser  sempre  molto  riservati  nella  opinione  chi1  si  emetterà  sull'esito  della 
malattia. 

Non  dovremmo  però  esagerar  di  troppo  i pericoli;  imperocché  se  la  rura  è 
stata  energica,  si  vede  l’occhio  tornare  al  suo  stato  normale,  non  già  in  una 
maniera  legillima  e con  rapidità,  ma  dopo  un  tempo  assai  lungo,  c qualche 
volla  dopo  dei  ritorni  di  oftalmia  che  Insogna  pure  saper  curare. 

Cura.  — Cura  generale,  cura  locale,  antillogisliri  diretti  e indiretti,  caute- 
rizzazione. tutto,  per  dir  cosi  deve  esser  fatto  nello  stesso  tempo,  nello  stesso 
giorno,  se  liu  da  principio  l'oftalmia  si  mostra  con  un  allo  grado  di  gravezza. 
Perciò  io  incomincio  dalla  llebolomia;  pratico  il  salasso  dal  piede  ed  immedia- 
tamente dopo  dal  braccio,  se  la  safeifh  non  dà  sangue  abbastanza:  faccio  appli- 
care delle  mignatte  permanenti  alle  tempie,  e quindi  amministro  un  emeto-ra- 
lartiro.  .Non  dovremo  perder  lein|Ki  in  adoperare  colliri  liquidi,  semiliquidi  o 
secchi,  o nel  fare  insufllazioni  con  la  polvere  di  calomelano  mislo  a zucchero. 
Tutti  questi  piccoli  mezzi,  sempre  insudicienti,  non  ingannano  oggimai  più  al- 
cuno. Dupuylren.  clic  vantava  ed  impiegava  le  sopraccennate  insufllazioni.  non 
ha  mai  ottennio  da  loro  il  minimo  vantaggio.  D’altronde,  non  dobbiamo  fare  al- 
tro che  vedere  il  caso  che  ne  fa  Sanson  nel  suo  articolo  Opiitiui.mik  del  Di 
rtionnaire  de  niédeciiie  et  de  chirurgie.  Questo  chirurgo,  dopo  ili  avere  inu- 
tilmente impiegati  tutti  i metodi,  si  è deciso  a prendere  un  partito  violento, 
ma,  a di  lui  parere,  efficace,  e che  consisto  nel  distruggere  l’organo  secretore 
per  arrestare  la  secrezione  morbosa,  il  cui  prodotto  ha  una  lauto  funesta  azioni- 
sulla  cornea.  < lo  escisi  tutta  quanta  In  congiuntiva  oculare,  c cauterizzai  col 
nitrato  di  argento  tutta  la  congiuntiva  palpebrale,  troppo  aderente  per  esseri- 
asportata.  lo  sono  talmente  convinto,  dice  Sanson.  dell’efficacia  e.  della  premi- 
nenza del  metodo  sradicativi)  su  tulli  gli  altri  che  si-  mi  si  presentasse  un  caso 
nel  quale  il  turgore  delle  palpebre  fosse  tale  die  rendesse  impossibile  il  loro 
allontanamento,  non  esiterei  a fendere  la  eommissura  esterna  per  facilitare  un 
tale  allontanamento  e l’applicazione  di  questo  processo.  » 

La  escisione  essendo  qualche  volta  impraticabile  senza  lo  sbrigliamento  di 
cui  parlò  Sanson,  e questo  sbrigliamento  avendo  degli  inconvenienti  reali,  do- 
vremo procedere  alla  cauterizzazione  eoi  nitrato  ili  argento.  Poriernssi  un  ci- 
lindro ottuso  «li  questo  sale  sulla  circonferenza  della  cornea,  avendo  la  precau- 
zione di  non  andare  verso  il  centro  di  questa  membrana,  nel  timore  di  disorga- 
nizzarla. Tutta  la  interna  superficie  delle  palpebre  acquista  in  allora  un  rolor 
grigio  nerastro,  e cola  immediatamente  fuori  dell'occhio  una  grando  quantità 
di  sangue  puro  o di  acqua  rossa  e sporca  come  quella  die  cade  a terra  dopo 
un  acquazzone.  Il  euoeiore.  il  senso  di  bruciatura  si  dichiarano  immediata- 
mente; il  dolore  è cosi  vivo  che  farebbe  cadere  il  malato  in  orribili  spasimi . 
se  non  si  avesse  immediatamente  ricorso  alle  allusioni  incessanti  ed  alle  inie- 
zioni di  acqua  fredda  tra  le  palpebre  e su  tutta  la  regione  fronto-palpeliralc. 

Kognella  dà  il  tartaro  stilò, -do  ad  alta  dose.  00  centigrammi  in  180  grammi 
di  acqua,  e,  secondo  lui.  le  rose  volgono  sempre  al  meglio.  Nel  giorno  appresso, 
alle  fomentazioni  di  acqua  semplice  sostituisce  quelle  ili  acqua  saturnina  molto 
carica  (30  grammi  di  sale  in  120  grammi  di  acqua);  ma  incomincia  dalla  era- 
dirazione  e dalla  cauterizzazione.  D’altra  parte,  ben  s'intende  che  tutte  le  nl- 
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tre  regolo  clic  sono  >lale  esposto  parlando  della  . congiuntivite  legittima  do- 
' ranno  quivi  puro  essere  osservate.  So  l'io  formo  non  tollera  il  tartaro  stilliate 
ad  alta  dose.  Rognetla  ricorre  ad  un  altro  rimedio  coutrostimolanic.  come  per 
esempio  l’estratto  di  belladonna  amministralo  alla  dose  di  3 a \ decigrammi 
al  giorno;  una  pillola  di  23  cenligrammi  ogni  due  ore,  con  2 decigrammi  di 
calomelano;  l’acetato  di  piomlio.  alla  dose  di  io  decigrammi  al  giorno;  una 
pillola  di  i decigrammo  ogni  due  ore:  l'eslratto  di  giusquiamo  alla  dose  di 

10  decigrammi  per  giorno,  eco.  Tulli  questi  rimedj  agiscono  ad  alla  dose,  come 

11  tartaro  stibiato,  cioè  abbassando  la  vitalità  dell’ organismo;  e.  cosa  maravi- 
gliosa,  queste  enormi  dosi,  che  nello  stato  di  salute  darebbero  luogo  ad  un  av- 
velenamento, min  producono  clic  l'effetto  delle  generose  evacuazioni  sanguigne 
nei  easi  di  grave  malattia  inliammatoria. 

TyrreL  pensando  elio  la  mortificazione  della  cornea  nelle  oftalmie  purulente 
provenisse  da  uno  slrangolaincnlo  di  questa  membrana,  ha  proposto  tuia  spe- 
cie ili  sbrigliamento  della  congiuntiva  die  forma  la  ciminosi.  Adottando  il  prin- 
cipio degli  sbrigliamenti  multipli,  egli  eseitle  la  congiuntiva  all’ intorno  della 
cornea,  partendosi  da  yucst'uftima  e dirigendosi  all  iufuori.  in  maniera  di  fare 
quattro  ferite  disposte  si  raggi  precisa  mente  negli  spazj  intcrinediarj  alla  di- 
lezione dei  muscoli  ietti.  Quivi,  secondo  Tvrrcl,  si  evitano  i principali  vasi  die 
nutriscono  la  cornea.  Questa  escisione  parziale  e multipla  vai  molto  meglio  die 
non  la  escisione  generale  mediante  la  quale  si  tolgono  via  tulli  i vasi  clic  danno 
la  vita  alla  cornea  e ve  la  mantengono.  Tvrrcl  pretende  di  aver  guariti  tulli 
i malati  con  questa  operazione.  Mi  sembra  die.  nel  maggior  numero  dei  casi, 
debba  essere  estremamente  dillicile  il  praticare  regolarmente  questa  escisione 
multipla,  c particolarmente  (voi  il  farla  precisamente  sui  raggi  intermedj  a 
quelli  clic  conlinuerebliero  in  avanti  il  grande  asse  dei  muscoli  retti.  'Ecco 
quale  è la  mia  condotta.  Pratico  in  prima  uno  o più  salassi  generali,  a seconda 
della  costituzione,  dell'età  del  soggetto:  immediatamente  dopo  lo  faccio  vomi- 
tare, e quindi  cauterizzo  la  mucosa  oculare,  facendo  lutto  ciò  nello  stesso 
giorno.  All’ indomani  amministro  un  purgante,  elio  riiiiiuovo  in  seguito  ogni 
due  giorni.  Sul  declinare  dell’oftalmia,  e non  prima,  possono  applicarsi  dei  ve- 
scicanti alla  nuca  o dietro  le  orecchie. 

II.  Oftalmia  runu lenta  dei  Neonati. 

Cause.  — : Questa  oltalmia  viene  considerala  come  deterùiimda  dal  contatti! 
della  materia  di  uno  scolo  vaginale  gonorroico  o Icucorroico,  al  momento  della 
nascila.  Purtultavia,  non  solamente  tutti  i feti  nati  da  donne  clic  hanno  degli 
scoli  non  sono  affetti  da  questa  oftalmia,  ma  ve  tic  sono  accora  di  quelli  clic 
sono  stati  da  essa  attaccati  c che  provenivano  da  madri  le  quali  non  avevano 
veruna  specie  di  scolo.  D’altronde,  se  è Aero  che  in  generale  questa  malattia  si 
dichiara  il  terzo  giorno  circa  dopo  la  nascita,  egli  è pure  dimostrato  che  talvolta 
essa  non  apparisce  se  non  alcune  settimane  ed  anche  varj  mesi  dopo  la  nascila 
stessa.  Inoltre,  al  momento  in  cui  viene  alla  luce,  il  feto  non  ha  gli  occhi  aperti: 
poiché  anzi  essi  sono  fortemente  chiusi  e riparati  dalle  palpebre,  difese  esse 
stesse  dai  sopraccigli.  Spesso  l’ affezione  si  è mostrata  sotto  una  forma  epidemica, 
ed  è evidente  altresì  che  talvolta  certe  località  hanno  avuta  una  grande  influenza 
sulla  di  lei  produzione,  ('.osi  delle  condizioni  igieniche  disgraziate  entrano 
per  molto  nella  produzione  di  questa  malattia;  tali  sono  il  cattivo  nutrimento, 
il  freddo,  l'umidità,  la  privazione  delle  mammelle  materne.  Questa  oftalmia 
dolila!  adunque  esser  frequente  nei  bambini  della  classe  povera  e negli  spedali. 
Nel  1832,  su  .TX)  bambini  dell'ospizio  degli  Orfani  del  cholcra.  199  ne  sono 
stati  attaccati.  Quando  io  faceva  il  servizio  dello  spedale  di  Lourciue  (1839).  non 
cessavo  mai  dal  vedere  delle  oftalmie  nei  neonati  nel  mio  turno  delle  nutrici 
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Questo  ratto  è favorevole  al  contagio,  imperocché  queste  nutrici  sono  veneree. 
Noterò  ili  passacelo  che  niuua  ili  queste  oftalmie  è divenuta  era  ve.  A dir  vero, 

10  le  tratto,  liu  dal  loro  incominciare,  con  un  collirio  preparalo  col  nitrato 
di  arjiento.  dosi,  non  bisogna  negar#  il  contagio,  ina  bisogna  riconoscere  »l- 
Iresi  che  questa  oftalmia  può  esser  prodotta  altrimenti.  Duinoulin  ha  pubbli- 
calo il)  un  fatto  tolto  dalla  mia  clinica  il  quale  prova,  insieme  con  altri  fatti, 
che  rtiftalmia  dei  neonati  i‘  contagiosa.  Il  Indio  di  un  fanciullo  attaccato  da 
questa  oftalmia  ne  fu  preso  esso  pure  dopo  di  avero  apprestato  dello  curo  a 
questo  bambino.  Quest’uomo  non  aveva  mai  avuta  alcuna  specie  di  scolo.  Egli 
fu  attaccato  da  una  doppia  oftalmia,  che  lo  privò  di  ambi  gli  occhi  con  una 
incredibile  rapidità.  In  questo  soggetto  si  presentò  pure  un  fenomeno  che  mi 
è sembralo  molto  straordinario.  .Nel  momento  in  cui  le  due  cornee  si  sono 
rotte,  il  malato  ha  inteso  un  rumore  particolare  come  se  l’occhio  fosse  a un 
tratto  scoppiato.  I due  occhi  non  si  sono  vuotati  nello  stesso  tempo.  Il  malato  ha 
adunque  potuto  sentire  amiti  i rumori.  Egli  stesso  ha  reso  conto  di  questo  fe- 
nomeno, ilei  quale  per  più  volle  gli  è stata  falla  ripetere  la  storia,  e la  do- 
manda gli  è stata  diretta  in  modo  differente  e da  diverse  persone. 

Sintomi.  — 1 caratteri  tisici  e fisiologici  ili  questa  oftalmia  rassomigliano  a 
quelli  della  oftalmia  blenorragie:)  da  me  descritta  qui  sopra.  Turgore,  rossore, 
scolo,  dolore,  fotofobia,  tutto  si  rassomiglia.  Vi  sono  purtutlavia  alcune  lievi 
differenze  clic  sarà  bene  notare.  Cosi,  Wardrop  ha  constatato  che  la  cornea 
stessa  è rigonfiala.  |>er  la  ragione  clic,  nei  bandóni,  questa  membrana  è di  una 
tessitura  mollo  spungosa.  La  congiuntiva  palpebrale  è più  rigonfiata  c fa  er- 
nia più  frequentemente.  Il  cerchio  tarseo  strangola  allora  questa  membrana,  e 
si  osserva  sull’occhio  un  fenomeno  analogo  a quello  clic  si  constata  alla  verga 
nei  casi  di  [niralimosi.  Lo  scolo  degli  occhi  è spesso  tanto  considerabile  in  questa 
quanto  nella  oftalmia  precedentemente  descritta.  Nella  mattina,  quando  si  dis- 
taccano e si  aprono  le  palpebre . vedesi  qualche  volta  scaturir  via  1’  umore 
come  da  una  polla:  la  di  lui  abbondanza  è tale  e la  riproduzione  è tanto 
pronta  che  osso  forma  una  specie  di  fiotto  escomio  via  dalla  cavità  congiun- 
tivale luffe  le  volte  che  il  fanciullo  grida:  esso  non  scola  giammai  intie- 
ramente; ne  rimane  sempre  uno  strato  sull’occhio,  il  quale  noti  può  essere 
distaccalo  che  mediante  iniezioni  praticate  con  uno  schizzetto  da  orecchio.  K 
probabile  che  sia  la  pseudo-membrana  della  quale  Chnssaignac  parla  si  spesso, 
l’oincarié,  che  ha  raccolti  numerosi  fatti  nello  spedale  dei  Trovatelli,  ha  riscon- 
tralo che  questa’  pseudo-membrana  per  lo  più  non  esisteva  (2). 

Ho  già  avvertilo  che  questa  oftalmia  sopravveniva  verso  il  terzo  giorno  dopo 
la  nascita.  Ha  1*011  dà  per  primo  segno  il  rimpiazzamento  «Iella  piegatura  tras- 
versale della  palpebra  superiore  da  una  striscia  prominente  ili  un  color  rosso 
marcato,  principalmente  verso  la  comiuissura  interna.  Allora  il  bambino  evita 
la  luce  girando  la  testa:  aprendo  le  palpebre,  si  vede  che  la  mucosa  che  le 
tappezza  è più  rossa  che  non  nello  stato  norntale:  dessa  è come  villosa,  e si 
constata  digià  su  di  essa  uno  strato  sottile  di  un  liquido  biancastro.  Siccome 

11  corso  di  questa  oftalmia  è talvolta  insidioso  e rapidissimo,  si  lieve  fare  la 
più  grande  attenzione  a questi  caratteri  che  annunziano  la  invasione  di  una 
malattia  gravissima,  onde  poterla  arrestare  al  primo  passo.  Egli  è appunto  in 
tal  mudo  che  io  ho  potuto  impedire  lo  sviluppo  delle  oftalmie  delle  quali  ho 
parlato. 

In  questa  oftalmia  sonovi  pure  i fenomeni  costituzionali  clic  abbiamo  notalo 
nella  precedente  varietà;- vi  sono  dipiù  qualche  volta  delle  deiezioni  alvine  ab- 
bondanti e fetide,  dei  vomiti  biliosi,  dei  tremori  convulsivi. 

(1)  Annales  de  la  chinirgie  frati  raisr,  t.  XII,  p.  lofi. 

(2)  Thttes  de  la  Faciliti!  de  Paris,  n.  116,  1852.  • 
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Esiti.  — («li  esili  sono  essi  pure  gli  slessi:  solamente  la  morie,  che  è rara 
negli  adulti,  sopravviene  quivi  eoli  maggiore  frequenza.  Le  lesioni  dell' occhio 
sono  anco  in  questo  caso  la  perforazione  della  cornea  per  uiorlilìcaziouc  e.  per 
ulcerazione;  ina  lo  staliloiua  corneale  è quello  clic  più  frequentemente  si  os- 
serva. Wardrop  e Scarpa  atlrilmiscono  questa  frequenza  alla  slrutlura  spun- 
giosa  della  cornea  in  quesla  età  cd  alla  facilità  elle  essa  ha  d' iulìllrarsi. 

Prognosi.  — La  morte  essendo  già  stata  notata  in  una  maniera  particolare, 
la  prognosi  di  questa  oftalmia  deve  essere  ancora  più  grave  di  quella  della 
precedente.  Se  si  volesse  giudicare  dai  fatti  che  ho  avuto  luogo  di  osservare 
nel  mio  servizio,  modificherei  d’assai  questa  prognosi,  imperocché  tutte  le  oftal- 
mie che  ho  curale  sono  state  guarite.  Ma  sono  necessari  falli  in  maggior  nu- 
mero e raccolti  in  località  differenti,  per  sostenere  una  opinione  che  è tanto 
opposta  a tutto  quello  clic  è stalo  finora,  osservato. 

Cura.  — Non  è ancora  corso  gran  tempo  ila  che  i chirurghi  si  contentavano 
di  applicare  in  questo  caso  la  cura  delle  oftalmie  ordinarie,  delle  oftalmie  le- 
gittime: con  ciò  voglio  dire  che  essi  si  limitavano  all’uso  degli  antiflogistici 
nel  primo  periodo,  per  esempio,  migliane  attorno  all’occhio,  alle  tempie,  die- 
iro  le  orecchie,  iniezioni  emollienti  tra  le  palpebre;  purgavasi  in  .seguilo  il 
malato  col  calomelano,  col  rabarbaro.  Nel  secondo  periodo  applicavano  dei  ve- 
scicanti alla  nuca,  dietro  le  orecchie,  alle  braccia,  c si  osava  d’ iniettare  del- 
l'acqua canforata  o dell’acqua  saturnina  Ira  le  palpebre. 

In  oggi  si  cura  questa  oftalmia  come  si  curano  le.  oftalmie  purulenle  degli 
attuili;  cioè  si  agisce  localmente  col  mezzo  piu  energico,  il  nitrato  di  argento 
solido.  Prima  ili  arrivare  a mettere  in  opera  questo  possente  mezzo . sono 
passali  i chirurghi  per  degli  intermediar)  molto  variati,  i quali  per  la  mag- 
gior parte  hanno  avuti  degli  incontrastabili  vantaggi;  lo  clic  prova  clic  certi 
casi  di  quesla  adozione  sono  mollo  lienigni.  Sonori  pure  delle  epidemie  di 
questa  oftalmia  le  quali  non  sono  gravi.  Perciò  sono  indotto  a credere  che  quella 
da  me  osservata  avesse  quesla  benignità;  imperocché,  per  quanto  curate  lìu 
da  principio  della  loro  formazione  e con  un  mezzo  eroico  (il  nitrato  ili  ar- 
gento), se  queste  oftalmie  avessero  avuta  la  gravezza  di  quelle  di  cui  si  parla 
in  lutti  i libri,  non  avrei  potuto  fare  a meno  di  avere  un  qualche  insuccesso. 
Olii  sa  se  i fatti  di  cui  parla  Lawrence  non  si  assomiglino  ai  miei?  Questo 
chirurgo  impiegava  localmente  la  soluzione  di  allume  ed  amministrava  la  ma- 
gnesia internamente.  Questo  metodo  sarebbe  riescilo . profittevole  nelle  di  lui 
mani  quarantaiiovc  volle  su  cinquanta  casi.  Non  un  solo  occhio  è stato  per-' 
duto  quando  la  cura  velino  incominciata  prima  della  estensione  della  lleiu- 
masiu  alla  mucosa  oculare.  Era  adunque  quando  1’  oftalmia  si  trovava  limitata 
alla  mucosa  della  palpebra  che  Lawrence  impiegava  questa  cura:  ella  è questa 
una  circostanza  da  notarsi.  Ed.. ancora  se  la  infiammazione  fosse  stata  in  realtà 
di  natura  invadente,  io  dubito  mollò  elio  l'allume  avesse  potuto  arrestarla  nel 
suo  corso. 

li  sublimalo  corrosivo  alla  dose  di  3 ceuligrammi  in  2'tO  grammi  di  acqua 
é pifferilo  da  Mackenzie.  Woller  raccomanda  fortemente  i colliri  molto  con- 
centrali di  solfalo  di  zinco  o ili  addalo  di  piombo.  Ecco  la  formola  del  colli- 
rio di  Litici  : 

, Acido  acetico 8 grani. 

Tintura  di  oppio ì gran. 

Sopra-acetato  di  piemia).  1 grani,  e 30  ccntig. 

Acqua  comune 30  grani. 

I. itici  applica  questo  collirio  ad  una  temperatura  alquanto  elevata. 

Demours  faifeva  fare  delle  fomentazioni  sull’occhio  con  8 grammi  di  oppio,  in 
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un  chilogrammo  ili  aci|iia.  Vi  sono  dei  pratici  i «piali  anco  < idilli  impiccano  coi) 
liilucia  il  laudano. 

Lo  ripeto,  il  nitrato  di  argento  è quivi  ancora  il  rimedio  sovrano,  se  può 
esservi  realmente  un  rimedio  che  meriti  questa  qualificazione  contro  una  ma- 
lattia tanto  prave  e tanto  prontamente  disorganizzatrice.  Alcuni  fatti  presentati 
alla  Società  medica  di  Dublino  da  Kennedy  e da  Ircland  vengono  ad  aggiu- 
gnere  ancora  qualche  cosa  alla  confidenza  che  dobbiamo  avere  in  questo  cati- 
stico.  Questi  fatti  sono  numerosissimi  e provano  che  l'oftalmia  è costantemente 
guarita  in  due  o tre  giorni  in  ' irtù  della  applicazione  del  collirio  seguente, 
elio  deve  esser  ripetuta  tre  o quattro,  volle  al  giorno: 


Nitrato  di  argento Ut  grani. 

Acqua  di  rose IN)  grani. 


L’impiego  di  simili  collirj  non  si  opponi*  per  nulla  all’uso  simultaneo  degli 
antillogisliei:  così  vi  saranno  dei  casi  nei  quali  la  vivacità  della  congestione  e 
la  robustezza  del  hamhino  esigeranno  l'applicazione  delle  mignatte:  una  sola  di 
esse  basterà  qualche  volta,  applicata  che  sia  sulla  palpebra  superiori},  su  di  un 
punto  abbondante  ili  vasi  ingorgati,  poiché  in  tal  modo  potrà  dare  esito  a molto 
sangue. 

Non  dovrà  esser  dimenticata  l'igiene.  Le  cure  ili  proprietà  sono  quivi  ili  una 
necessità  assoluta.  Dovremo  fare  delle  frequenti  iniezioni  tra  le  palpebre,  poi- 
ché nulla  é più  irritatile  dell’umore  prodotto  da  una  mucosa  inliammata  il): 
il  suo  contatto  sulla  cornea  è quivi  una  causa  potentissima  di  disorganizza- 
zione di  questa  membrana,  lo  sono  persuaso  che,  se  si  potesse  interporre  e 
mantenere  senza  inconveniente  un  corpo  molle  e ili  dolce  contatto  tra  rocchio 
e le  palpebre,  potrebliero  evitarsi  molte  fusioni  del  globo  ondare.  Perciò  dovremo 
visitare  spessissimo  il  disgraziato  bambino  attaccato  da  questa  oftalmia,  onde 
vuotare  le  palpebre  ed  espellere  l’umore  che  tende  ad  aderire  sull'occhio.  Qualche 
volta  l’ernia  formala  dal  rigonfiamento  della  morosa  palpebrale  è diflicilc  a 
ridursi:  invece  di  ostinarsi  a praticare  un  taxi»  lungo,  doloroso  ed  irritante, 
dovremo  fare  la  resezione  della  mucosa  esulieranle  o cauterizzare  quindi  la 
ferita.  Si  manifesta  a tutta  prima  un  vivo  dolore,  che  il  fanciullo  accusa  con 
delle  grida;  ma  finalmente  la  calma  ritorna,  e l'inliatomazioue  si  dissipa  più 
presto  in  questo  caso  che  non  dopo  la  riduzione  dell’ernia  congiuntivaie. 

Oftalmia  o’ Egitto  o delle  armate. 

Cause.  — Questa  oftalmia,  che  è purulenta  come  le  altre  due  descritte  qui 
sopra,  è,  secondo  alcuni  storici  degni  di  fede,  lin  dalla  più  alta  antichità  endemica 
in  Egitto  ed  in  altre  contrade  d’Orientc..Sappiamo  che,  in  questi  paesi . le  cause 
capaci  di  eccitare  vivamente  e d’irritare  l’occhio  hanno  un  certo  grado  di  svi- 
luppo: tali  sono  il  calore  soffocante  e la  asciuttezza  dei  giorni  contrapposti  alla 
freschezza  ed  alla  umidità  delle  notti:  le  esalazioni  del  suolo  dopo  clic  le  acqui* 
del  Nilo  si  sono  ritirale-:  l'azione  irritante  delle  sabbie  del  deserto:  il  vivo  risplcn- 
ilere  del  sole  i citi  raggi  sono  riflessi  ancora  da  un  suolo  arido.  Orto  che  queste 
cause  sono  potenti  nella  produzione  dell'oftalmia . ma  non  sono  già  tutto:  impe- 
roeehé  questa  malattia  può  svilupparsi  in  rprle  località  dove  queste  circostanze 
non  si  riscontrano,  poiché  lilialmente  essa  è stata  portata  in  Europa  dai  soldati 
inglesi  e francesi  che  iianno  combàttuto  in  Egitto.  Questa  circostanza  doveva  fal- 
li) Si  cro.lerelibe  nini  clic  queste  cure  igieniche,  queste  lozioni  frequenti  che  <Li 
tanto  tempo  furono  da  me  consigliate,  aiene  state  testé  proposte  come  una  in- 
tenzione? 
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i ou.si4e.rare  la  maialila  in  discorso  come  contagiosa.  Delle  esperienze  sono  siale 
ralle  per  constatare  queslo  carattere,  ma.  come  avviene  per  lo  più  nelle  questioni 
di  lai  fatto,  i resultali  sono  stali  contrndillorj.  Cosi  Mac-Gregor  cita  tre  casi 
di  contagio  clic  vengono  a confermare  gli- sperimenti  di  Guillié.  il  quale  lia 
innoculato  questa  oftalmia  a degli  amaurolici:  mentre  a questi  fatti  Mackenzic 
conlrappone  uno  sperimento  fatto  su  sii  stesso,  nel  quale  l'applicazione  diretta 
del  preteso  virus  sulla  congiuntiva  non  è stata  capace  di  fare  sviluppare  nep- 
pure una  oftalmite  semplice. 

•[  Sembra  uggitimi  lame  stabilito  clic  l'oftalmia  granulosa  sia  contagiosa.  Varj 
oftalmologi  ammettono  pure  due  maniere  di  contagio,  cioè  V immediato  o il 
mediato. 

Il  contagio  immediato  è quello  che  Im  luogo  quando  del  pus  proveniente  da 
una  oftalmia  granulosa  è applicalo  direttamente  su  di  un  occhio  sano.  Ora,  è 
accaduto  più  volte  che  infermieri  che  prestavano  le  loro  cure  ad  alcuni 
oftalmici  hanno  contratto  la  stessa  malattia,  dopo  l'introduzione  fortuita  del  pus 
nei  loro  occhi  al  momento  in  cui  praticavano  delle  iniezioni  detersive  dietro 
alle  palpebre  dei  pazienti  attillati  alla  loro  sorveglianza.  Molli  chirurghi,  tra  gli 
altri  FI.  C.unier  e Dueou  rteney.  hanno  cosi  contratta  l'oftalmia  granulosa.  (ìli 
sperimenti  fatti  sui  cani  da  Decollile  e da  Carron  du  Villards  dimostrano  essi 
pure  le  proprietà  contagiose  ili  'questa  oftalmia.  Il  contagio  mediato  è quello 
che  si  opera  senza  che  vi  sia  un  contatto  diretto  tra  l'individuo  malato  e quello 
che  è attaccalo  posteriormente  dalla  stessa  affezione.  Molli  latti,  come  pure  molli 
'perimenti  praticati  sui  cani  sono  stali  riferiti  in  appoggio  di  questa  maniera 
di  trasmissione  deiroflalmia  granulosa  (li. ] 

Duello  elle  vi  è di  certo,  si  è che:  l.°  avanti  l’ incomiuciauieuto  di  questo 
secolo,  prima  della  campagna  di  Napoleone  in  Egitto,  non  si  osservava  in  Eu-’ 
lupa  questa  oftalmia  sotto  .forma  epidemica,  ma  era  stata  constatata  allo  stalo 
sporadico,  rarissininmcntc  jierò,  a dir  vero.  2.°  Al  ritorno  delle  annate  belli- 
geranti alle  case  loro,  essa  fu  osservata  sotto  forma  epidemica  in  molle  contrade 
della  Francia  e dell'Italia.  3.°  Nel  Relgio  essa  non  regna  che  dal  1K1  epoca 
della  liattaglia  di  Waterloo,  quando  le  truppe  delle  diverse  ]K>tcuzc,  nelle  quali 
il  male  esisteva,  si  sono  ivi  riunite  (2).  4.°  Quello  che  vi  è di  certo  ancora, 
si  è che  lo  sviluppo  del  male  è tanto  più  facile  e pronto  quando  la  impor- 
tazione si  fa  laddove  sono  molti  individui  riuniti,  sottomessi  ad  un  cattivo  re- 
gime e a condizioni  igieniche  disgraziate.  f>.°  Finalmente,  possiamo  assicurare 
che  questa  epidemia  va  indebolendosi . come  la  maggior  parte  delle  epidemie 
che  passano  da  un  clima  all’altro:  essa  però  può  riprendere  la  sua  violenza 
allorquando  viene  ad  incontrarsi  in  certe  condizioni  igieniche  che  sembrano 
somministrare  un  alimento  alla  ili  lei  attività. 

Quello  che  distingue  in  particela!*  modo  questa  oftalmia  dalla  oftalmia  lite- 
uorragica,  si  è la  origine  orientale,  la  forma  primitivamente  endemica  e la 
recente  importazione  in  Europa,  ove  ha  assunto  una  forma  epidemica. 

Sintomi.  — Quanto  ai  caratteri  tisici,  fisiologici,  essi  hanno  la  più  grande 
analogia  con  «incili  della  oftalmia  hlenorragica.  Se  si  possono  rovesciare  le  pal- 
pebre, si  trova  la  inferiore  di  un  color  rosso  vellutato:  la  supcriore,  dello  stèsso 
colore,  è egualmente  tumefatta  e più  granulata.  Quanto  alla  gravezza  che  ha 
questa  oftalmia,  essa  è minore  di  quella  che  mostrano  avere  le  due  precedenti 
varietà.  Egli  è d'altronde  lieti  raro  che  un  soggetto  che  ne  sia  attaccato  perda 

(!)  Per  maggiori  dettagli,  consultate :*l)econóf.  Annata  dVculfatiqiin  et  de  gyue- 
cologie , 1838-1831),  t.  1.  p . 3V»3  e scg.  — Annata  de  hi  Società  de  inèdeciue  de 
<’»and,  1840,  f,  11.  p.  I*«J2  c sep.  — Mackcnsie , op.  cit.,  nota  addizionate  dei  tra- 
duttori al  capitolo  Ophtltalmio  contagiente.  (Fano.) 

(•>)  Vedi  la  Memoria  di  Caffè  satin  oftalmia  dell'annata  belgica.  T’arigi  1840. 
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amili  gli  occhi,  lo  lio  conosciulo  un  buon  numero  d'individui  venuti  dall'Egitto 
e sbarcali  in  Provenza,  individui  che  hanno  avuto  questa  oftalmia,  c che  pur-- 
nullamcno  hanno  tutti  conservata  la  vista,  coloro  in  parlicolar  modo  i quali 
hanno  potuto  ricevere  delle  linone  cure  e seguire  un  conveniente  regime.  Si 
concepisce  che  il  cambiamento  di  clima,  congiunto  a cure  lieti  dirette,  aver 
delibi1  una  grande  influenza  sull’esito  felice  di  questa  malattia.  Al  contrario,  la 
privazione  di  queste  cure  può  avere  i più  spiacevoli  resultati.  Tutti  ricordano 
ancora,  dice  llégin,  la  spaventevole  istoria  del  vascello  negro  chiamalo  II  Va- 
yabondo.  sul  quale  i negri  ammassati  nel  puntale  furono  in  gran  numero  col- 
piti da  questa  oftalmia;  talché,  divenuti  ciechi  e in  conseguenza  inutili,  ven- 
nero gettali  in  mare! 

Cura.  La  cura  aver  debbo  per  base  principale  le  misure  igieniche:  cosi, 
l’allontanamento  delle  cause  che  possono  viziare  l’atmosfera  è sembrato  riuscire 
profittevole  nel  Belgio,  in  Prussia  ed  in  Kgillo.  I chirurghi  hanno  avuto  argo- 
mento di  lodarsi  del  consiglio  dato  ai  soldati  di  chiudere  le  finestre  dei  dor- 
mitori nel  ■ corso  della  notte,  quello  di  dormire  involti  in  coperte  di  lana, 
di  servirsi  ili  visiere  nel  corso  del  giorno  per  evitare  lo  splendore  troppo 
vivo  del  sole,  e di  lavarsi  il  viso  con  acquare  aceto.  Dopo  di  aver  messo  il 
malato  nelle  circostanze  igieniche  le  più  favorevoli,  dovrà  seguirsi 'il  metodo 
di  cura  impiegato  contro  P oftalmia  hleiiorragica , e,  tra  lutti  i mezzi,  la  caute- 
rizzazione col  nitrato  di  argento  dovrà  esser  preferita.  Quivi  purliillavia  po- 
tremo aver  ricorso  con  vantaggio  al  tartaro  stibiato  a dose  alta  ed  ai  diafo- 
retici. Il  vescicante  sulle  palpebre,  impiegalo  in  Egitto  da  Assalini  ed  a Parigi 
ila  Yclpeau , jiolrà  esser  messo  in  uso.  Le,  cure  di  nettezza  dovranno  esser 
prodigate  tanto  al  corpo  lutto,  quanto  all’occhio.  Ilo  già  parlalo  di  lutti  i van- 
taggi clic  può  portare  una  lavatura  ripetuta,  e degli  inconvenienti  clic  vi  soni* 
nel  lasciare  la  cornea  ricoperta  da  un  umore  tanto  irritante  quanto  è quello 
prodotto  in  queste  circostanze  dalla  mucosa  palpebre-oculare  (1). 

4 i.°  — Infiammazioni  parziali  ibi  globo  oculare. 

COSCI  IMI  VITI. 

Sono  queste  le  infiammazioni  dell’ involucro  più  esterno  dell’occhio,  della 
mucosa  che  ricuopre  una  parte  della  sclerotica.  Come  si  può  ben  credere, 
nel  descrìvere  le  infiammazioni  della  mucosa  oculare,  mi  sarà  impossibile  di 
fare  astrazione  completa  dalle  adozioni  della  inueosa  palpebrale.  Nel  tra  II;  ire 
dell’oftalmia  legittima,  ho  necessariamente  tracciali  i caratteri  della  congiun- 
tivite; imperocché  realmente  la  mucosa  oculare  è l'elemento  più  appariscente 
dell’occhio,  quello  i cui  caratteri  tisici  possono  essere  meglio  constatali.  Ma,  come 
ho  già  avvertito,  lo  stato  cronico  é quello  nel  quale,  sembra  che  nell’ occhio  le 
infiammazioni  si  concentrino  più  facilmente  in  un  solo  elemento.  Hitornerò 
adunque  particolarmente  sopra  alcuni  caratteri  della  infiammazione  legittima 
cronica  della  congiuntiva,  quindi  passerò  a parlare  delle  congiunto ili  specili- 
rlie.  Ad  esempio  ili  Hognetta,  «aggrupperò  allora  e riunirò  nella  descrizione  di 
queste  tre  specie  quello  che  io  devo  dire  sulle  congiuntiviti  specifiche  o dis- 
crasiclie.  Non  descriverò  a parte  che  la  catarrale,  la  scrofolosa  e la  derma- 
tosica.  Questa  terza  specie  comprenderà  tutte  le  oftalmie  che  si  riferiscono  ad 
una  malattia  acuta  o cronica  della  pelle:  tali  sarebbero  il  vajuoio.  la  rosolia, 
la  scarlattina,  l’erisipela,  ccc.  * 


(1)  Per  maggiori  dettagli  sulle  oftalmie  purulente,  leggasi  la  IV-s>  ili  Felice  il'.ài-eet 
(Rfcherchrs  sur  Ics  ophthatmies  punì  lente» , Parigi  184li. 
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A.  Congiuntivite  legittima. 

Cause.  — Non  ripeterò  clic  lo  causo  di  questa  affezione  sono  tisiche  e sem- 
plicemente irritanti;  io  ne  ho  enumerata  una  buona  parte  nel  parlare  dell’ of- 
talmia legittima.  Le  congiuntiviti  croniche  sono  mantenute  da  corpi  soljdi,  li- 
quidi o gazosi.  Vi  sono  state  delle  particelle  di  paglia  le  (piali,  ignorale  o sco- 
nosciute, hanno  mantenuto  delle  congiuntiviti  per  degli  anni  intieri.  1 cigli 
deviati,  tumori,  ulcerazioni,  croste  del  Ixirdo  delle  palpebre,  granulazioni  della 
mucosa  ili  questi  velamenti  producono  lo  stesso  effetto.  Sono  stati  velluti  dei 
piccoli  insetti  nascosti  nella  radice  dei  cigli  irritare  di  continuo  l’occhio  e ra- 
gionare delle  congiuntiviti,  le  quali  non  si  sono  dissipate  se  non  quando  gli 
insetti  sono  siati  estratti.  I diversi  gas  impiegati  nell'industria,  come  quelli  che 
servono  per  le  strade  e le  botteghe,  quelli  ciie  si  elevano  dalle  materie  in  pu- 
trefazione, certe  polveri,  certi  vapori,  agiscono  più  o meno  rapidamente  sulla 
congiuntiva  e producono,  generalmente  parlando,  delle  croniche  infiammazioni 
di  questa  membrana.  Kgli  è per  questa  ragione  che  le  infiammazioni  di  simil 
genere  si  osservano  nei  beccamorti,  negli  operai  di  Monlfaucon,  in  coloro  che 
sono  impiegali  nelle  fabbriche  di  prodotti  chimici  ed  in  certe  altre  nelle  mi- 
niere del  ca rivoli  fossile,  nei  manuali,  nei  panattieri  ed  in  alcuni  cuochi.  Vi 
sono  delle  oftalmie  periodiche  mantenute  da  una  lesione  più  lontana  dall’occhio, 
come  per  esempio  da  una  carie  dentaria:  queste  oftalmie  hanno  necessaria- 
mente una  forma  cronica. 

Sintomi.  — Nella  congiuntivite,  il  rossore  dell'occhio  forma  una  piramide 
la  cui  base  è verso  l'orbita  e la  sommità  verso  Ja  cornea  trasparente.  Gene- 
ralmente parlando,  l'iniezione  è più  spesso  diretta  trasversalmente,  ed  incomin- 
cia dà  un  angolo  dell'occhio  (congiunti vit*  angolare).  I vasi  si  partono  sempre 
dal  lato  delle  palpebre;  essi  sono  quivi  più  voluminosi,  ed  arrivano  alla  cornea, 
ove  la  loro  tenuità -6  estrema: perciò  versole  palpebre  il  rossore  è più  intenso. 
Pei  movimenti  dell’occhio  e,  come  ho  detto,  per  mezzo  di  una  dolce  pressione 
falla  con  uno  specillo  smusso,  questi  vasi  si  muovono;  vedesi  che  la  sola  mu- 
cosa è iniettata.  Ho  parlato  del  turgore  e del  rigonfiamento  della  congiuntila. 
Nell' oftalmia  cronica,  allo  stalo  varicoso  dei  vasi  si  aggiunge  una  specie  di  ri- 
gonfiamento della  mucosa,  che  ha  qualche  volta  un  colore  giallastro.  La  carmi- 
nila lacrimale,  la  valvola  semiluuare,  le  glandule  di  Meibomio  e le  cripte 
della 'congiuntiva  acquistano  spesso  uno  sviluppo  'innonnalc.  La  sensazione  di 
arena  e l’assenza  della  fotofobia  sono  caratteri  particolari  alla  infiammazione 
limitata  alla  congiuntiva:  però  quando  la  malattia  è allo  stato  cronico  il  ma- 
lato non  tollera  sempre  la  luce.  Vi  è spesso  nell’occhio  una  specie  di  malessere 
che  impedisce  il  perfetto  compimento  delle  di  lui  funzioni  c che  è espresso 
da  un  continuo  battere  di  palpebre;  lettere  che  è dovuto  eziandio  allo  stalo 
varicoso  dei  rasi,  che  rendono  allora  la  mucosa  diseguale  o rappresentano 
•la  parte  di  corpi  estranei.  La  forma  di  questa  malattia,  che  attacca  i votacessi 
c che  è stata  chiamata  Itiitta,  ha  tre  periodi  che  gli  operai  sanno  da  loro  stessi 
distinguere:  1°  milla  umida,  lacrimazione;  2°  milta  gratto,  secrezione  mucosa 
purulenta;  3°  mi  Ita  indolente  o tardità,  preceduta  da  un  dolora  alla  fronte 
ed  accompagnata  da  secrezione  mucosa  c da  granulazioni  sulla  mucosa  delle 
palpebre. 

La  congiuntivite  acuta,  la  causa  della  quale  abbia  pollilo  essere  eliminata,  si 
termina  bene  e prontamente.  I na  volta  però  che  sia  divenuta  cronica,  la  di  lei 
durata  è lunga,  e la  tendenza  alle  recidive  è quasi  fatale.  Se  le  cagioni  die 
hanno  in  principio  dato  nascila  alla  oftalmia  cronica  più  non  esistono,  rimane 
quello  stalo  varicoso  dei  vasi  che  li  espone  ad  ingorgarsi  per  il  minimo  eccesso 
ili  lavoro  o di  piacere,  o per  la  minima  emozione,  in  una  parola  por  tutto- 
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• luello  che  può  richiamare  o spingere  un  poco  di  sangue  verso  gli  occhi.  Al- 
lora i vasi  ingorgati,  nodosi,  fanno  1* uflizio  di  corpi  estranei,  c cosi  la  con- 
giuntivite >i  perpetua  sulla  cornea,  eppure  i vasi  di  questa  memhrana  si  pro- 
nunziano; d'onde  abbiamo  una  complicazione  che  rende  la  malattia  più  grave, 
poiché  la  vista  può  essere  allora  completamente  perduta.  Non  può  dirsi  altret- 
tanto nel  caso  in  cui  il  male  è limitato  alla  congiuntiva. 

Prognosi.  — Quanto  al  prognostico.  |tossiam  dire  che  la  congiunta  ile  acuta 
non  è grave:  lo  slato  cronico  è,  perù  più  serio,  poiché  la  propagazione  della 
infiammazione  alla  cornea  può  far  perdere  la  vista  all' infermo. 

Cura. — lo  non  debbo  quivi  occuparmi  della  cura  della  congiuntivite  acuta: 
essa  é stata  descritta  allora  quando  abbiamo  parlalo  della  oftalmia  legittima. 
Dovremo  però  moderarla,  cioè  tra  i mezzi  indicati  dovremo  prender  quelli 
ebe  sono  dolci  e di  nule  azione.  Il  salasso  generale  non  sarà  praticato 
clic  nei  soggetti  giovani  e pletorici:  le  mignatte  basteranno  spesso  e nel  mag- 
gior numero  dei  casi:  ma  soprattutto  l' allontanamento  delle  cause,  l'allon- 
tanamento della  luce  e delle  impressioni  dell’aria  renderanno  inutile  ogni  mezzo 
terapeutico.  I v ((tacessi  guariscono  della  loro  mitta  cambiando  mestiere.  In  al- 
cuni Casi  di  oftalmia  acuta,  quando  l'infiammazione  é violentissima,  se  la  ca- 
gione é sconosciuta  o difficile  a combattersi,  quando  i mezzi  diretti  contro  di 
essa  hanno  un'azione  lenta,  s'incomincia  ia  cura  coll'uso  dei  mezzi  diretti 
contro  gli  cileni:  perciò  s’incomincia  spesso  col  salasso.  Ma  nelle  congiuntiviti 
croniche  é la  causa  che  bisogna  prima  di  lutto  cercare  di  combattere;  impe- 
rocché la  congestione  non  é abbastanza  considerabile  per  distruggere  una  parte 
dell’ocfthio.  mentre  agiscono  i mezzi  speciali;  lo  clic  succede  qualche  volta  nelle 
oftalmie  per-acute.  Nella  cura  della  oftalmia  cronica  dovremo  adunque  cercare 
•li  semplirizzarc  la  malattia,  ed  a tale  oggetto  bisognerà  rimuovere  le  cagioni. 
Qfueste  cagioni  non  sono  sempre  quelle'  che  hanno  primitivamente  inliammato 
l'occhio;  sono  qualche  volta,  come  ho  già  detto,  dei  vasi  varicosi,  nodosi,  che 
bisogna  allora  estirpare.  Se  ossi  sono  abbastanza  prominenti  per  esser  presi 
con  delle  pinzette  o con  un  uncino,  si  sollevano  con  questi  strumenti,  se  ne  escide 
il  maggior  numero  possibile  e si  lascia  cscirc  il  sangue,  li  stala  puro  praticata 
la  loro  divisione  semplice  ryn  un  ago  da  cateratta  passato  sotto  di  essi:  con 
questo  strumento  si  dividono  i vasi  raddrizzando  i bordi  della  lancia  clic  ter- 
mina l’ago,  la  quale  era  passala  a piatto  sotto  i vasi  da  dividersi,  fc  sialo  pure 
adopralo  il  coltello  di  Wenzel  per  praticare  questa  sezione  di  vasi.  Ma  quando 
questi  canali  non  sono  che  divisi,  vengono  a ricongiungersi,  e iteti  presto  tor- 
nano a cagionare  la  'medesima  irritazione.  Come  nell'oftalmia  intensa,  sono 
state  praticate  delle  scarificazioni  sulla  congiuntiva,  e f impiego  di  questo 
mezzo  ha  sortito  più  spesso  un  buon  esito  ed  ha  inoltre  minori  inconvenienti 
in  questi  rasi.  Nello  stalo  acuto,  al  contrario,  sono  stale  vedute  delle  semplici 
scarificazioni  aumentare  la  llogosi . mentre  la  estirpazione  della  mucosa  per 
intiero  la  abbatteva  e la  smorzava. 

I topici  possono  principalmente  avere  un  reale  vantaggio  nella  forma  cronica  , 
della  congiuntivite.  Non  si  concepisce  neppure  l'impiego  razionale  di  questi 
mezzi  che  nelle  malattie  della  congiuntiva  ed  in  quelle  della  cornea.  Mila  é 
pure  questa  pua  delle  più  polenti  considerazioni  in  favore  della  divisione  delle 
oftalmie  a seconda  dei  tessuti  affetti.  I collirj  astringenti  ed  eccitanti  trovano 
quivi  la  loro  applicazione:  debbono  essi  eziandio  essere  a lungo  continuali. 
Questi  topici  sono:  la  soluzione  di  estratto  di  oppio,  il  laudano  puro,  l’acqua 
saturnina,  la  soluzione  di  nitrato  (l'argento  nell’ acuua  di  rose,  a cui  si  possono 
aggiungere  le  pomate  di  Janin.  di  Culline,  cce.  Il  dolore,  può  predominare 
nello  stato  cronico,  come  nello  stato  acuto.  Sonovi  pure  dei  fatti  i quali  dimo- 
strano die  una  congiuntivite  può  esistere  senza  molto  rossore,  senza  gonfiore 
o turgescenza  della  mucosa  e senza  alterazione  delle  membrane  interne  del- 
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l'occhio,  ma  con  mi  dolore  vivissimo,  in  particola r modo  a momenti:  ciò  co- 
stituisco in  allora  ([urlio  che  si  chiama  una  congiuntivite  nervosa,  la  quale 
dovrà  esser  curata  coi  narcotici,  cioè  con  la  lielladonna,  con  l'oppio,  con  la 
morfina  in  frizioni,  in  tinture,  in  estratti,  in  pomate  attorno  all'occhio  o in 
pillole  per  la  via  dello  stomaco  e in  clisteri. 

Non  bisognerebbe  bandire  allotto  gli  antiflogistici  dalla  cura  della  cronica 
congiuntivile.  Qualche  volta  essi  soli  fanno  cessare  l’ intolleranza  dell’occhio 
alla  luce:  qualche  altra  volta  pure  essi  soli  rendono  le  recrudescenze  meno 
lunghe  e meno  frequenti.  Si  otterranno  dei  buoni  elicili  dai  salassi  quando  il 
soggetto  sarà  giovine  e vigoroso,  o quando,  |ht  quanto  esso  si  trovi  in  età 
avanzata,  vi  saranno  dei  dolori  di  testa  (elisivi  e delle  disposizioni  alle  conge- 
stioni verso  il  cervello. 

li.  Go.MOUM'IVITK  CATA1IIULK  I»  MUCOSA. 

Essa  è sempre  collegala  con  un  blefarite  della  stessa  natura;  ed  anzi  qual- 
che volta  la  malattia  incomincia  dalla  congiuntiva  palpebrale.  L'istoria  del  catarro 
della  membrana  oculo-palpebrale  non  può  adunque  essere  scissa  in  un  modo 
completo. 

Cause.  — Lo  stalo  atmosferico  è quasi  tutto  nella  produzione  dì  questa  of- 
talmia: onde  è stata  chiamata  oftalmia  del  freddo,  delle  brine.  Sporadica  o epi- 
demica che  sia,  bisogna  sempre  accusare  l’aria  della  di  lei» produzione:  sia  che 
l’aria  agisca  su  tutto  il  corpo  o che  ollcnda  solamente  l’occhio  poco  importa: 
la  vera  causa  dell’oftalmia  catarrale  deve  appunto  cercarsi  in  una  delle  di  lei 
qualità  o,  per  meglio  dire,  in  una  delle  di  lei  alterazioni.  Questa  alterazione 
non  è ancora  conosciuta.  Vi  sono  dei  casi  nei  quali  noi  possiamo  molto  ragio- 
nevolmente considerare  la  freschezza  dell’aria  come  causa  di  oftalmia  catarrale: 
quest’azione  è evidente  in  alcuni* casi  di  oftalmia  cosi  detta  senile  c nella  mag- 
gior parte  dei  casi  di  blefarite  abituale.  Ma  quando  qnesl'ofn\lmia  si  mostra  epi- 
demicamente, riesce  impossibile,  nello  stato  attuale  della  scienza,  il  dire  a quale, 
disposizioni*  dell’aria  sia  dovuta  questa  moltiplicazione  della  malattia.  Tutto 
quello  elio  sappiamo  in  questo  proposito  si  è,  che  i*ssa  si  mostra  ordinariamente 
con  le  altre  affezioni  catarrali  e nelle  stagioni  che  producono  queste  ultime. 
A Parigi  si  osserva  in  tutte  le  stagioni. 

[Essa  ha  infierito  epidemicamente  a Parigi  in  più  riprese,  nel  IHO'i  e nel  I80ti. 
ed  ha  presentali  gli  slessi  caratteri  in  altre  località,  come  nel  Bcrckshirc  nel 
1778,  ed  a Vicenza  nel  1808.] 

Tra  le  predisposizioni  a questa  malattia,  si  possono  comprendere:  il  tempe- 
ramento linfatico,  le  professioni  che  espongono  abitualmente  gli  occhi  alla  im- 
pressione di  corpi  pulverulenti,  anco  inerti:  allora  l'oftalmia  riveste  la  forma 
cronica.  Non  si  può  più  dubitare  del  carattere  di  questa  oftalmia  allorquando 
essa  alterna  con  un  catarro  bronchiale,  io  ho.  osservato  un  caso  simile  su  di 
un  soggetto  per  il  quale  fui  consultato  insieme  col  professore  Houx.  Tratta  vasi 
di  una  signora  avanzata  in  età  la  quale  aveva  una  blefarite  abituale  leggieris- 
sima ; essa  fu  presa  da  una  oftalmia  catarrale  assai  violenta  arrivando  a Parigi 
in  un  tempo  freddo  ed  umido,  c non  fu  intieramente  litiorata  dalla  oftalmia  si- 
mili quando  ricomparve  il  catarro  bronchiale  in  essa  abituale. 

L'oftalmia  catarrale  è o non  è contagiosa"?  In  altri  termini,  la  materia  mu- 
cosa separata  dalla  congiuntiva  in  questa  specie  di  oftalmia  avreblie  mai  la  pro- 
prietà di  dar  nascila  ad  una  alTezione  simile,  od  anco  ad  una  oftalmia  puru- 
lenta. quando  sia  messa  a contatto  con  un  occhio  sano?  Questa  controversia 
vicn  risoluta  affermativamente  da  Mackcnzie;  ma  le  prove  che  questo  chirurgo 
dà  in  appoggio  di  una  tale  opinione  non  ci  sembrano  molto  dimostrative. 

8>ntomi.  — Il  rossore  è quivi  spesso  su  di  un  fondo  sporco  e giallastro. 
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Desso  è sulle  prime  limitalo  alla  palpebra;  quando  invade  il  globo  oculare, 
sembra  partirsi  dalla  gran  piega  congiuntivale;  da  questo  punto  se  ne  va 
degradando  fin  verso  la  cornea  trasparente,  ma  non  giunge  ad  invadere  que- 
sta membrana,  tranne  in  alcuni  casi  rari,  nei  quali  i limiti  della  cornea  c della 
sclerotica  possono  esser  superati.  Nello  stato  cronico,  il  rossore  ò meno  pro- 
nunziato. ma  i vasi  della  congiuntiva  sono  più  appariscenti:  questi  vasi  si  di- 
rigono da  tutti  i punti  della  circonferenza  dell'occhio,  verso  quella  della  cornea 
trasparente:  prima  di  giungere  a quest’ ultima,  essi  si  terminano  come  in  una 
pùnta  sottilissima.  Alla  metà  del  loro  tragitto,  essisi  rigonfiano  e prendono  un 
aspetto  flessuoso,  nodoso.  I nodi  sono  rilevati  e prominenti  soprattutto  nei  punti 
d’inserzione,  laddove  si  trovano  qualche  volta  delle  piccole  macchie  ecchimoti- 
che;  il  tutto  forma  uiia  rete  mobile  nei  movimenti  dell' occhio  celie  può  ezian- 
dio essere  spostata  con  l’estremità  smussa  di  un  piccolo  specillo.  Vii  preteso 
che  uno  ilei  caratteri  dell’oftalmia  catarrale  fosse  quello  di  presentare  una  in- 
iezione parallela  in  vicinanza  della  circonferenza  nell'occhio  e Reticolala  verso 
la  circonferenza  della  cornea.  Questa  disposizione  è dovuta  alla  distribuzione 
stessa  dei  vasi,  i quali  sono  in  prima  più  voluminosi,  più  dritti  e più  allonta- 
nati, ma  clic  poi,  dividendosi  e suddividendosi,  divengono  più  numerosi,  più 
flessuosi,  più  lini,  più  ravvicinati  tra  loro,  al  punto  di  formare  una  specie  di 
lillà  rete.  Questa  l'orma  di  iniezione  non  apparsene  adunque  più  particolar- 
mente alla  oftalmia  catarrale  che  a qualunque  altra,  ma  sarà  osservata  in  tutte 
le  oftalmie  leggiere',  come  pure  nei  primissimi  periodi  delle  oflalmili  gravi. 

Il  turgore  è di  frequente  pochissimo  marcato  in  questa  oftalmia.  Qualche 
volta  però  la  mucosa  si  rigonfia  evidentemente,  e può  pure  formarsi  una  che- 
moni.  Ma  egli  è questo  piuttosto  un  rigonfiamento,  uno  stato  edematoso  della 
mucosa  oculare,  analogo  a quello  che  si  osserva  in  tutte  le  altre  mucose  af- 
fette da  catarro.  Quando  il  rigonfiamento  è rimarcabilissimo,  avvi  induramento 
sieroso  del  tessuto  sotto-congiuntivale.  Ibi  carattere  ben  marcalo  di  questa  of- 
talmia, si  è l’umore  catarrale  che  scola  dall’occhio,  è una  mucosità  che  spalma 
ed  intonaca  le  palpebre  e le  fa  aderire  tra  loro  nella  mattina;  quindi  sono  delle 
strie  le  quali  si  allungano  nella  piegatura  formata  dalla  congiuntiva,  al  momento 
in  cui  essa  passa  dalla  palpebra  sul  gioia)  oculare:  e finalmente  un  vero  scolo, 
prima  biancastro,  poi  giallastro,  che  fa  sporgere  in  fuori  la  palpebra  inferiore, 
umetta  le  radici  dei  cigli  ove  si  dissecca , e che  cade  pure  sulle  guance. 

La  sensazione  di  arena  è pronunziatissima:  l'errore  dell’infermo,  che  crede 
di  avere  un  corpo  estraneo  sotto  le  palpebre  è tanto  più  facile  inqu.mtochò 
qualche  volta  egli  prova  tutto  questo  ad  un  tratto,  nel  mezzo  della  via.  prima 
di  aver  provata  ogni  altra  sensazione.  Il  malato  si  duole  spesso  oltre  a ciò 
di  un  prurito  continuo  ai  bordi  delle  palpebre  e principalmente  all’angolo 
esterno  dell’occhio.  Vi  sono  degli  oftalmologi  i quali  dicono  che  la  sede  più 
particolare  di  questo  prurito  è invece  l’angolo  interno.  Il  malato  si  sfrega  spesso 
.gli  occhi  con  ternani:  quando  il  male  acquista  dell'intensità,  questo  prurito  si 
converte  in  dolore. 

Vi  sono  qualche  volta  due  periodi  distinti  in  questa  malattia.  Nel  primo,  che 
ò brevissimo,  l’occhio  ò asciutto,  tranne  in  quei  rasi  nei  quali  il  turgore  della 
mucosa  è abbastanza  considerabile  per  ostruire  i punti  lacrimali:  allora  l'oc- 
chio è bagnato  dalle  lacrime.  Il  secondo  periodo  sopravviene  allorquando  appa- 
risce il  liquido  mucoso,  il  quale  va  aumentando,  come  ho  già  accennato. 

Sonovi  dei  chirurghi  che  danno  alle  oftalmie  purulente  una  origino  catarrale: 
cosi  per  loro  l’oftalmia  dei  neonati  e l’oftalmia  egiziaca  non  sarebbero  che  al- 
trettante forme  della  oftalmia  catarrale.  Questa  poco  fondata  opinione  si  trova 
espressa  nel  Trattato  di  oftalmologia  di  Stcrhor. 

Lo  scolo  mucoso,  cisposo,  l’assenza  della  fotofobia,  delle  esacerbazioni  not- 
turne. l’assenza  pure  del  dolore,  secondo  alcuni  oftalmologi,  o la  sua  poca 
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intensità  in  nini  ni  casi  rari,  la  forma  reticolata  dei  vasi  iniettali,  il  volume,  la 
flessuosità  loro,  sono  tutti  contrassegni  capaci  ili  .stabilire  la  diagnosi  di  questa 
specie  di  oftalmia. 

Come  tulle  le  affezioni  catarrali,  quella-  di  cui  si  parla  è soggella  a re- 
crudescenze che  Uniscono  col  divenire  abituali,  se  il  soggetto  non  evita  le  ca- 
gioni die  le  determinano.  Queste  recrudescenze  hanno  luogo  al  momento 
in  cui  sopravvengono  le  esarerbazioni  delle  affezioni  d’indole  catarrale,  cioè 
nella  sera  ai  tempi  umidi,  o sono  accompagnate  da  una  cefalalgia  frontale.  L’af- 
fezione catarrale  si  estende  qualche  volta  dalla  mucosa  oculare  alla  mucosa 
nasale  che  le  è continua;  abbiamo  in  allora  insieme  coi  fenomeni  della  oftal- 
mia quelli  della  corizza.  Questa  complicazione  non  è la  sola  ad  osservarsi  : ini- 
perocchè  la  maggior  parte  delle  affezioni  catarrali  possono  venire  a complicare 
quella  della  quale  ci  occupiamo,  e'sono  le  stesse  cause  che  producono  tanto 
quelle  che  questa.  Cosi  un  ralarro  polmonare  può  benissimo  esistere  con  questa 
oftalmia;  ed  è pure  agli  sforzi  della  tosse  che  si  attribuiscono  le  rotture  dei 
piccoli  vasi  della  congiuntiva,  che  danno  luogo  alle  ecchimosi  le  quali  talvolta 
si  osservano  sull'occhio.  Ilo  già  citalo  l’esempio  di  un  catarro  bronchiale  clic 
ha  rimpiazzato  una  oftalmia  catarrale. 

Cura.  — Quivi  in  parlieolar  modo  le  cure  igieniche  debbono  avere  una  grande 
influenza  sulla  guarigione.  Bisogna  adunque  runprir  Itene  l’infermo  e cambiare, 
se  vi  è possibilità,  la  di  lui  atmosfera.  (Ili  procureremo  una  temperatura  dolce 
od  eguale:  il  di  lui  occhio  sarà  riparato  da  un  semplice  occhiale  guarda-vista 
e non  già  coperto  ila  una  fascia  imperocché  l’ impressione  dell'aria  è qualche 
volta  farorci  ole;  ma  bisognerebbe  evitare  l'azione,  diretta  del  ralore  che  ema- 
nasse da  un  focolaio.  Le  lievandc  calde,  diaforetiche,  i sudoriferi  leggieri,  i 
purganti  blandi  dovranno  essere  spesso  ripetuti,  in  parlieolar  modo  nel  se- 
condo periodo.  Nel  primo  dovremo  contentarci  qualche  volta  ili  sottrarre  il 
malato  alti*  ragioni  e di  fargli  fare  qualche  bagno  ai  piedi,  raccomandandogli 
nello  stesso  tempo  di  prendere  qualche  disierò.  Se  però  I’  oftalmia-  si  pre- 
sentasse (in  da  principio  con  un  certq  carattere  d'intensità,  faremmo  bene 
a praticare  un  pìccolo  salasso,  o ad  applicare  alcune  mignatte  all’angolo  esterno 
dell' occhio  oppure  allo  tempie. 

La  maggior  parte  dei  topici  sono  nocivi,  c specialmente  i cataplasmi,  le  fo- 
mentazioni o le  fumicazioni. 

[Mackenzie  consiglia  nuli-, olimene  le  fomentazioni  sulle  palpebre  col  seguente 
collirio,  die  viene  allungato  con  cgual  quantità  di  acqua  bollente: 


Sublimato  corrosivo  . centigr. 

Idroc oloralo  di  ammoniaca  ....  30  centigr. 
Acqua 188  grani.] 


Ma  non  è da  dirsi  altrettanto  dei  colliri  astringenti,  poiché  essi  troveranno 
specialmente  in  questi  casi  una  felice  applicazione. 

L’acqua  saturnina  basta’ nel  maggior  numero  dei  casi;  qualche  volta  ancora 
potremo  limitarci  all’acqua  ili  rose  semplice.  Una  leggiera  soluzione  di  nitrato 
d’argento  polrà  rimpiazzare  tutti  i collirj  nei  casi  leggieri;  nei  casi  medj 
e nei  gravi  il  nitrato  di  argento  solido  potrà  esser  leggiermente  slrollnato 
sulla  mucosa  : per  lo  più  due  applicazioni  saranno  bastanti  per  completare  la  cura. 
Ma  siccome  queste  oftalmie  hanno  lunga  durala,  siccome  recidivano  di  frequente, 
egli  è bene  conoscere  molti  collirj  "per  rimpiazzare  quelli  la  cui  azione  si  è 
indebolita  per  effetto  dell’abitudine.  E d’altronde  vi  sono  delle  oftalmie  catar- 
rali le  (piali  sono  guarite  coll’uso  di  un  collirio  astringente,  dopo  di  aver  re- 
sistilo ad  un  altro  collirio  astringente  esso  pure,  ma  di  diversa  composizione: 
ella  è questa  la  circostanza  che  ha  impegnato  i pratici  a variare  slraordinaria- 
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mente  questi  mezzi.  Cosi  è stato  impiegato  localmente  il  vino  ili  oppio.  W.nv 
ottenne  ilei  grandi  vantaggi  dall’impiego  della  decozione  ili  teste  di  papaveri  »• 
di  fiori  di  camomilla.  Ne  vengono  quindi  i collirj  fatti  con  sali  metallici:  per 
esempio,  I decigrammo  di  solfato  di  zinco  in  110  grammi  d’acqua;  li  decigrammi 
di  solfato  di  rame  nella  stessa  quantità  di  liquido,  ere.  Quest’ultimo  sale,  in  so- 
stanza, strisciato  sulla  congiuntiva  come  un  cilindro  di  nitrato  d’argento, 
ha  pure  prodotti  dei  buoni  risultati. 

Le  pomate  hanno  pure  ottenuti  dei  buoni  effetti  : esse,  sono  in  parlicblar 
modo  raccomandate  nelle  oftalmie  croniche:  quella  di  Janin  era  preferita  dallo 
Scarpa,  lo  ho  già  fatto  conoscere  la  forinola  di  quella  di  (ìullirie.  Sono  stali 
ottenuti  dei  buoni  effetti  da  quella  che  è composta  da  2!  decigrammi  di  ossido 
rosso  di  mercurio  e .‘Hi  grammi  di  grasso.  Finalmente,  la  putitala  così  detta  di 
Lione,  ha  trovalo  in  ogni  tempo  dei  partilanlì  e dei  lodatori. 

[ Mackenzic  raccomanda  il  collirio  col  sublimalo  e con  l'idroclorato  di  am- 
moniaca. di  cui  abbiamo  data  la  formula  (pag.  107),  aggiungendovi  8 grammi 
ili  vino  di  oppio  ogni  1 80  grammi  di  collirio.  ] 

Quando  l’olìalmht  è rilielle  a lutti  questi  mezzi,  dobbiamo  applicare  dei  vesci- 
canti ambulanti  alle  (empie,  dietro  le  orecchie  ed  alla  nuca.  Quindi,  se  il  male 
resiste  tuttora  dovremo  venire  all’applicazione  degli  essutlorj  profondi,  come  sa- 
rebbero il  cauterio  ed  il  setone  alla  nuca,  di  cui  Ambrogio  Parco  (I)  dire 
tanto  bene. 


C.  Congiuntivi  11  scia  tuia  1:1. 

Cause.  — La  malattia  scrofolosa  che.  invade  lolla  l'economia  sembra  qualche 
volta  concentrarsi  su  diversi  punti  dell'organismo,  ove  produce  delle  alterazioni 
che  hanno  delle  forme  speciali:  cosi  qualche  volta  questa  concentrazione  ha 
luogo  sull’occhio.  Tutti  gli  elementi  di  quest'organo  possono  essere  attaccati  nel 
medesimo  tempo  0 separatamente.  Quando  la  congiuntiva  oculare  sola  ò attac- 
cata. si  sviluppa  una  infiammazione  tqtla  particolare,  della  quale  ecco  i feno- 
meni (2). 

Sintomi.  — Il  rossore  non  ha  quel  carattere  uniforme  clic  si  osserva  nella 
maggior  parte  delle  congiuntiviti.  La  mucosa  oculare  è qua  e là  ricoperta  da 
piccole  vene  le  quali  si  dirigono  verso  la  cornea  con  la  loro  piccola  estre- 
mità; avanti  iterò  di  giungere  a questa  membrana,  esse  sembrano  come  arre- 
state da  una  pustola  o da  una  flittena.  Kgli  è questo  il  principale  carattere  della 
congiuntivite  scrofolosa.  Quando  questi  vasi  giungono  lino  sulla  .cornea  o ser- 
peggiano su  di  essa,  si  terminano  aurora  con  delle  llittene  0 con  delle  pustole: 
è questa  una  forma  della  cheratite,  che  dovrò  esaminare,  più  tardi  (vedi  Chera- 
tite). Nei  fanciulli  è ben  raro  che  questa  cheratite  non  complichi  la  congiun- 
tivite; e in  loro  succede  assai  spesso  che  la  malattia  incominci  dalla  cornea 
Qualche  volta,  invece  di  un  pennello  di  vene  con  le  llittene  terminali,  si  vede 
un  vaso  che  serpeggia  isolato  sulla  sclerotica  c che  va  esso  pure  a terminare 
in  un  piccolo  tumore.  È ben  raro. che  i vasi  sieno  assai  numerosi  e clic  la  va- 
scolarizzazione sia  ahltastanza  pronunziala  per  invadere  tutta  la  mucosa. 

Le  alterazioni  non  si  limitano  sempre  ad  uno  sviluppo  vascolare  ed  alla  for- 
mazione di  alcune  pustole  o llittene,  specialmente  quando  vi  sono  state  più  e 
diverse  recidive;  qualche  volta  si  riscontra  la  congiuntiva  leggiermente  rigon- 
fiata, flaccida,  di  un  giallo  sporco,  in  una  parola  tale  che  ha  molla  analogia 
con  quella  di  un  occhio  che  si ‘fosse  fatto  macerare  per  più  giorni  di  seguilo. 
Qualche  volta  sull’incomiuciare  dell’affezione  si  fa  una  specie  d'ingorgo  parli- 
ti) (Kutret  complèta,  un  iva  edizioa»  di  G.  F.  M&lg&ignc,  Parigi  1840,  t.  Il,  pag.  10. 

(2)  Visti  Siich.-I.  Iccnograpbi»  nphtkalmn’ngùjnr.  Parigi.  IHàO,  pag.  50.  tav.  n,  7.  8. 
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colare  clic  .somiglia  ad  un  piccolo  pacchetto  di  grasso.  È stato  veduto  ezian- 
dio il  bordo  delle  palpebre  irto  di  tumoretti.  speéie  di  piccoli  orzajuoli  prodotti 
pure  dalle  recidive. 

La  sensazione  che  il  malato  prova  nell’occhio  è quella  della  arena:  nell’adulto 
questa  sensazione  non  giunge  mai  sino  al  dolore;  qualche  volta  pure  la  lacrima- 
zione e la  fotofobia  sono  moderatissime.  Le  cosi;  però  non  vanno  nello  stesso 
modo  se  si  tratti  di  fanciulli , poichò  in  loro  la  infiammazione  b più  esten- 
siva; essa  influenza  la  retina.  D’altronde  la  cornea  è in  questi  soggetti  attac- 
cata phi  di  frequente;  d’onde  una  lacrimazione  ed  una  fotofobia  pronunziatis- 
simc.  Qualche  volta  le  lacrime  colano  in  un  modo  tanto  abbondante,  sono  tal- 
mente acri,  che  le  palpebre  e le  guance  ne  sono  continuamente  bagnate,  e la 
I ielle  di  queste  parti  si  rigonfia,  divien  rossa  e si  escoria. 

L’umore  che  qualche  volta  esce  dagli  occhi  non  è sempre  limpido  come  le 
lacrime;  esso  si  mescola  con  dell’umore  sebaceo;  vi  si  vedono  delle  strie  mu- 
cose purulente:  il  malato  ha  gli  occhi  cisposi,  le  palpebre  incollate  ed  aderenti 
tra  loro.  Questa  particolarità  si  osserva  quando  sono  attaccate  le  glandule  del 
Meibomio,  e quando  l’elemento  catarrale  è misto  all’elemento  scrofoloso. 

Quaiito  alla  fotofobia,  essa  e tale  qualche  volta  nei  fanciulli  che  è impossi- 
bile ritirarli  dalla  oscurità  nella  quale  s’immergono;  si  cacciano  essi  e si 
nascondono  sotto  le  coperte  del  letto  c sotto  i guanciali.  Camminano  a testa 
Itassa  increspando  i-sopraccigli  e tenendo  le  mani  sugli  occhi.  Anche  con  la 
più  grande  volontà  di  farlo,  non  possono  aprire  gli  occhi;  e se  si  aprono  loro 
le  palpebre,  la  pupilla  si  volge  istintivamente  in  alto,  e non  si  mostra  che  una 
porzione  del  bianco  dell’occhio. 

Questi  fenomeni  sono  casi  esagerati  nel  corso  del  giorno;  al  sopravvenire 
della  sera  diminuiscono  notabilmente;  allora  soltanto  osano  i fanciulli  di  aprire 
gli  occhi  e distrarsi  coi  loro  giochi. 

Diagnosi.  — In  seguito  a quello  che  ho  detto,  la  diagnosi  della  congiunti- 
lite  scrofolosa  non  b mollo  difficile.  Lo  stato  varicoso  dei  vasi,  le  pustole  ter- 
minali, la  fotofobia,  la  lacrimazione;  ecco  un  bastante  numero  di  itati  per  pro- 
nunziarci sulla  natura  del  male,  in  particolar  modo  poi  se  a questi  contras- 
segni  si  aggiunga  quella  fisionomia  particolare  dello  scrofoloso  ch’è  conosciuta 
da  tutti  i medici. 

Prognosi.  — La  prognosi  è necessariamente  subordinata  allo  stato  generale 
della  costituzione  .'al  grado  ed  all’antichità  della  malattia  scrofolosa.  Però 
nello  stato  locale  vi  sono  delle  circostanze  le  quali  possono  esse  pure  farlo  va- 
riare. Così,  quando  la  congiuntivite  scrofolosa  è limitata  alla  mucosa  che  ri- 
ruopre  la  sclerotica,  quando  i fascetli  vascolari,  poco  numerosi,  non  si  esten- 
dono sulla  cornea,  e le  pustole  rimangono  all’infuori  dei  limiti  di  essa,  il  pro- 
gnostico è fioco  grave.  Ksso  diviene  poi  grave  in  realtà  per  la  estensione  del 
male  alla  cornea,  la  quale  può  essere  offuscata,  c per  la  irritazione  della  retina, 
espressa  ila  quella  fotofobia  della  quale  ho  già  parlato. 

l’n  buon  regime,  specialmente  una  buona  aria,  l’uso  dei  tonici,  in  una  pa- 
rola la  cura  antiscrofolosa  dovrà  quivi  essere  applicata.  .Ma  non  dovrà  esser  tras- 
curata l’affezione  locale:  cosi  b qualche  volta  necessaria  l’applicazione  di  qualche 
mignatta  attorno  all’occhio,  ed  è stato  pure  impiegato  il  salasso  generale:  vi 
sono  ancora  degli  oculisti  i quali  ricorrono’  iteratamente  a quest’ultimo  mezzo, 
ripetendolo  ancora  di  frequente:  la  loro  pratica  però  non  dovrà  essere  imitata. 

Il  salasso  ajnla  qualche  volta  a calmare  la  fotofobia,  ma  è ben  raro  che  da 
sé  solo  produca  quest’effetto.  Rogoella  combatte  la  fotofobia  con  delle  pillole 
delle  quali  Ciro  la  formula: 

Kslratto  di  belladonna  I graie.  .’iO  centigram. 

Calomelano i grani.  oO  centigram. 

Yio  a a Patologia.  Voi.  III.  8 
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li  inalato  premio  una  ili  queste  pillole  Ire  volte  al  giorno;  se  la  fotofobia 
persiste,  si  raddoppia  la  dosate  si  continua  cosi  per  più  giorni.  La  l>elladonua 
è.  stata  porlata  sino  alla  dose  di  1 grammo  50  centigrammi,  e ciò  senza  incon- 
veniente. È stata  pure  impiegata  la  belladonna  mista  all'unguento  mercuriale: 
si  usa  questa  miscela  per  fare  delle  frizioni  nei  contorni  dell'occhio.  I clisteri 
emollienti,  i bagni  ai  piedi  sono  altrettanti  mezzi  accessori  che  non  debbono 
essere  trascurati.  Il  solfato  di  chinina  è stato  amministrato  all'interno.  Qualche 
volta  il  migliore  anlifotobico  è un  collirio  col  nitrato  di  argento,  quale  fu  da 
me  indicato  più  addietro.  Ma  la  di  lui  applicazione  è difficilissima;  ed  è al- 
trettanto diffìcile  qualche  volta  il  toccare  le  pustole  col  nitrato  di  argento  in 
sostanza.  Si*  però  questo  mezzo  non  potrà  essere  impiegato  nel  forte  della  in- 
tolleranza dalla  luce,  dovremo  sempre  ricorrervi  quando  le  palpebre  potranno 
essere  sufficientemente  allontanate.  Dovremo  in  particolar  modo  cauterizzare  i 
piccoli  fascelti  e le  pustole.  Quivi  il  nitrato  di  argento  a cannelli  è più  appli- 
cabile che  non  sia  la  soluzione  di  questo  sale,  imperocché  possiamo  cosi  ii- 
rullare  la  di  lui  azione.  11  fare  sparire  i vasi  varicosi  quei  piccoli  pennelli  va- 
scolari. quella  specie  di  strisce  formate  da  piccolissimi  capillari  che  si  avan- 
zano sulla  cornea  trasparente,  è il  migliore,  forse  l'unico  mezzo  di  evitare  la 
riproduzione  delle  pustole  e per  eonseguenza  le  recrudescenze. 

Nei  casi  più  semplici,  dopo  di  aver  combattuta  la  fotofobia,  non  s'impie- 
gano che  dei  leggieri  colliri . e tutto  sparisce,  tanto  vasi  varicosi  che  pustole. 
L'acqua  di  rose,  la  decozione  ili  teste  di  papaveri,  l’acqua  di  calce  allungata 
sono  in  allora  sufficienti.  Dovremo  temere  la  recidiva  se  sopra  altri  punti  dol- 
l’organisino  esistono  ancora  dei  sintomi  di  scrofola. 

D.  Congiuntiviti  dermatosiche. 

Queste  congiuntiviti  sono  quelle  che  si  collegano  ad  un’alfezioue  cronica  od 
acuta  del  sistema  cutaneo.  L'oftalmia  non  è allora  che  un  epifenomeno  della 
malattia  della  pelle.  Nella  massima  parte  delle  eruzioni  acute  dell'organo  cuta- 
neo, la  mucosa  oculare  è attaccala  per  continuità  di  tessuto,  come  quella  della 
gola  e del  naso:  questa  estensione  si  osserva  nel  vajuolo,  nella  scarlattina,  nella 
rosolia,  nelle  sifilidi.  Nel  1859.  io  aveva,  nel  servizio  a me  affidato  nello  spe- 
dale di  Lourcinc,  un  caso  di  sifilide  con  propagazione  alla  mucosa  oculare.  Quivi 
la  eruzione  era  simile  a quella  della  pelle:  i mezzi  locali  non  hanno  per  nulla 
modificata  questa  congiuntivite,  la  cui  guarigione  incominciò  sotto  l’influenza 
di  bagni  generali  di  percloruro  di  mercurio. 

Delle  eruzioni  che  si  estendono  agli  ocelli,  alcune  sono  acute,  altre  croniche. 
Le  eruzioni  acute  sono  il  vajuolo,  la  scarlattina,  la  rosolia,  l’erisipela,  l’acne 
panciata  : le  eruzioni  croniche  poi  sono  le  sifilidi,  le  croste  lattee,  la  lebbra 
volgare  e molte  varietà  di  erpeti. 

Il  turgore  delle  palpebre  è uno  dei  caratteri  meglio  marcati  delle  congiun- 
tiviti acute.  Si  direbbe  al  primo  aspetto  che  si  tratta  di  una  oftalmia  puru- 
lenta. Ma  la  congiuntiva  non  si  gonfia,  o pochissimo*, • tranne  in  certe  con- 
giuntiviti risipelatose  ove  il  turgore  è considerabile,  ma  sembra  però  edematoso, 
fai  mucosa  è ricoperta  di  piccole  flittene;  avvi  una  ciminosi  sierosa  che  fa 
prominenza  talvolta  al  di  fuori  delle  palpebre.  In  qualche  caso  di  vajuolo. 
il  turgore  è lealmente  infiammatorio,  e la  chemosi  è resistente:  allora  noi  do- 
vremo temere  un  flemmone  oculare.  Nei  casi  di  dermatosi  croniche,  il  turgore 
non  esiste,  oppure  è limitalo  ai  tordi  dell*;  palpebre.  In  molte  circostanze,  il 
rossore  della  congiuntiva  è misto  ad  un  colore  di  giallo  sporco.  11  colora- 
mento è limitato  per  lo  più  alle  palpebre:  la  congiuntiva  che  ricuopre  il  globo 
oculare  è colorita  specialmente  allorquando  vi  sono  delle  pustole  sui  globo  me- 
desimo: allora  i vasi  sembrano  procedere  convergendo  verso  le  pustole,  ove  si 
nmilicano  e si  stabiliscono  sotto  forma  di  pezzette  rosse. 
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Dagli  occhi  cola  costantemente  un  umore  mucoso  e purulento  nel  medesimo 
tempo,  poiché  l’apparecchio  sebaceo  é sempre  più  o meno  attaccato.  Avvi  adun- 
que stato  cisposo  degli  occhi  ed  appiecicamento  delle  palpebre,  come  nell'oftal- 
mia  catarrale.  Ecco  in  un  succintissimo  riassunto  quello  che  presentano  di  co- 
mune le  oftalmie  dermatosiche. 

Diremo  ora  una  parola  su  ciascuna  di  quelle  che  sono  acute.’  , 

E.  Congiuntivite  vaìiolosa. 

Questa  congiuntivite  è piu  grave  di  quella  che  si  collega  alla  rosolia  ed  alla 
scarlattina:  essa  però  è meno  frequente,  imperocché  il  vajuolo  é meno  frequente 
di  queste  due  ultime  malattie  dopo  i benefizj  recati  dalla  vaccina.  O l'oftalmia 
vajuolosa  si  sviluppa  nello  stesso  tempo  del  vajuolo,  cioè  durante  l’eruzione,  op- 
pure prende  piede  nel  periodo  di  desquamazione.  Nel  maggior  numero  dei  casi 
1 bottoni  appariscono  sulle  palpebre  e sui  loro  bordi,  fi  stato  negato  che-  vere 
pustole  possano-svilupparsi  sulla  mucosa  che  riveste  il  globo  oculare.  Guersant  è 
di  questa  opinione;  ma  la  maggiorparte  dei  chirurghi  le  ammettono:  Sanson  (I)  è 
in  questo  numèro;  egli  dice  pure  che  se  ne  sviluppano  spesso  sulla  cornea  tra- 
sparente. Io  deb!»  però  citare  il  passo  di  questo  scrittore,  il  quale  prova  che 
• nella  maggior  parte  dei  casi  il  turgore  delle  palpebre  impedisce  che  si  possa 
riconoscere  mediante  la  ispezione  la  presenza  di  queste-  pustole.  .Ma  abbiamo 
luogo  di  creder*  che  esse  esistano  allorquando  l'infermo  ha  dei  dolori  vivi  che 
si  propagano  nell’interno  della  testa  dal  fondo  dell’orbita  : allorché  questi  dolori 
aumentano  coi  movimenti  dell’occhio,  rinnuovando  la  sensazione  di  corpi  stra- 
nieri introdotti  sotto  le  palpebre:  allorché  questi  dolori  aumentano  per  la  im- 
pressione della  luce,  che  agisce  pnre  attraverso  le  palpebre  ingorgate;  final- 
mente allorquando,  ogni  volta  che  il  malato  discosta  alcun  poco  le  palpebre 
medesime,  sopravviene  un  abbondante  scolo  di  lacrime.  > 

Come  abbiamo  detto  in  questo  momento,  nel  maggior  numero  dei  casi,  queste 
pustole  si  suppongono,  ma  non  si  vedono. 

Non  avendo  mai  osservato  con  bastante  diligenza  i vajuolosi  attaccati  da  oftal- 
mia e non  conoscendo  delle  osservazioni  ben  fatte  su  questa  eruzione  d$h 
congiuntiva,  io  non  posso  avere  una  opinione  ben  determinata  su  di  un  tal  punto. 
Posso  tuttavia  supporre  con  un  tal  quale  fondamento  clic  queste  pustole  esistano, 
ma  modificate  al  punto  di  aver  potuto  esser  negate  da  alcuni  osservatori.  Egli 
è impossibile  che,  su  di  una  mucosa  che  è raddoppiata  da  un  cosi  sottile  strato 
di  tessuto  cellulare  e che  è estesa  su  tessuti  tanto  compatti  quanto  lo  sono 
la  sclerotica  e la  cornea,  la  pustola  si  sviluppi  come  sulla  pelle;  oltreciò  l’a- 
zione continua  della  palpebra  sulle  loro  sommiti  dee  togliere  a queste  il  poter 
elevarsi.  Finalmente,  le  circostanze  anatomiche  sono  tali  che  la  bolla  vajuolosa 
deve  essere  singolarmente  deformata;  se  esiste,  essa  deve  distendersi,  abbassarsi 
c non  formare  che  una  semplice  placca  come  stampata.  Quello  che  ho  detto 
testé  è confermato  da  quanto  si  osserva  nel  periodo  di  desquamazione,  allor- 
ché l’oftalmia  vajuolosa  è secondaria:  allora  essendo  minori  il  turgore  dello 
palpebre  e la  fotofobia , possiamo  esplorare  la  congiuntiva  oculare;  dalla  fatta 
ispezione  si  rileva  che.  le  pustole  sono  meno  numerose,  più  piccole,  più  piatte: 
sono  semplici  macchie , in  prima  biancastre,  circondate  da  un  cerchio  rosso 
che  passa  al  giallo. 

Sia  che  le  pustole  si  sviluppino  sulle  palpebre  o sul  gioì»  oculare,  esse  co- 
stituiscono sempre  un  grave  accidente  del  vajuolo:  imperocché,  se  esistono  sui 
bordi  delle  palpebre,  questi  bordi  possono  essere  ulcerati,  deformati,  e dei  ci- 
ti) Dictionnaire  de  mldecìre  et  de  chirurgie  pretiguer,  Si-titolo  Oph  thai  miss  . 
t.  XII.  rag-  205. 


112 


MALATTIE  DEL  GLOBO  OCULARE 


gli  nc  rimangono  qualche  volta  deviati.  Quando  la  sede  di  tali  pustole,  è il  globo 
oculare,  e specialmente  se  queste  si  elevano  sulla  cornea  trasparente,  la  vista 
putì  essere  singolarmente  turisi  la.  od  anco  abolita  : imperocché,  quando  non  vi 
e perforazione  dell’occhio,  inliammazione,  proridenza  dell’iride,  rimangono  sem- 
pre delle  macchie,  delle  nubi  che  più  o meno  intercettano  il  passaggio  dei  raggi 
luminosi,  (ili  accidenti  più  gravi  sono  ordinariamente  la  conseguenza  dell’oftal- 
mia che  sopravviene  al  momento  dell’eruzione:  può  pure  allora  esservi  flem- 
mone oculare.  L’oftalmia  fecondano  non  porta  seco  gli  stessi  pericoli. 

Quello  che  ho  detto  sul  pericolo  delle  pustole  dell’occhio  implica  la  necessità 
di  una  cura  locale  attivissima,  lo  non  vorrei  adunque  che.  ad  imitazione  di 
Beer.  ci  limitassimo  alla  cura  generale  del  vajuolo.  La  cura  usilala  nella  oftal- 
mia ordinaria  non  basta  neppure  essa;  citò  anzi  potrebbe  esser  pericolosa 
se  si  rendesse  abbastanza  energica  per  avere  un’intluenza  sulle  pustole  della 
congiuntiva.  Perchè  l'affezione  vajuolosa,  considerata  come  affezione  generale 
si  termini  bene,  il  soggetto  avendo  spesso  bisogno  di  tutte  le  sue  forze,  non 
sarebbe  prudenziale  si  trargli  molto  sangue;  da  un  altro  lata,  siccome  assai 
spesso  le  vie  digestive  sono  allora  più  o meno  irritate,  i purganti  ed  i vomi- 
tivi, indicati  nei  casi  di  gravi  oftalmie,  aver  potrebbero  in  questa  dei  grandi 
inconvenienti.  Bisogna,  quando  le  pustole  appariscono  sull’occhio,  aprirle  con 
un  ago  da  cateratta  o con  la  punta  di  una  lancetta  e cauterizzarle  quindi  con 
un  cilindro  di  nitrato  d'  argento  appuntato  linissimamente  o con  pennello  im- 
merso in  una  forte  soluzione  del  medesimo  sale.  Ella  è questa  una  applicazione 
del  metodo  ectrolico.  Ma  il  turgore  delle  palpebre,  ma  la  fotofobia,  rendono  dif- 
fìcilissima questa  operazione:  perciò  nel  maggior  numero  dei  casi  saremo  ob- 
bligati ad  applicare  il  collirio  come  meglio  potremo.  Nella  oftalmia  secondaria 
potrà  praticarsi  la  cauterizzazione  in  una  maniera  più  metodica. 

F.  Congiuntivite  morbillosa. 

Essa  non  è mai  fecondano  come  la  precedente;  al  contrario,  apparisce  spesso 
póma  dell’  eruzione,  ed  anzi  è questo  il  suo  carattere  più  marcato.  Del  resto, 
laidamente  stabilita,  questa  inliammazione  fa  il  suo  corso  e sparisce  con  l’e- 
santema cutaneo  che  aveva  preceduto.  Egli  è questo  lo  stalo  semplice.  Ma  qualche 
volta  la  sclerotica  si  injetta,  la  cornea  trasparente  rimane  attaccata;  allora  so- 
pravviene la  fotofobia,  vi  sono  dei  dolori  pungitivi,  la  cornea  diviene  lucente, 
alcuni  punti  di  essa  acquistano  dell’opacità,  formansi  dei  piccoli  ascessi  tra  le 
lamine  della  cornea,  e si  potino  determinare  delle  ulcerazioni.  Abbiamo  allora 
che  fare  con  una  vera  cheratite. 

Quando  la  malattia  assunte  questo  carattere,  dovrà  esser  curata  nel  modo 
che  sarà  ila  me  accennato  quando  parlerò  delle  infiammazioni  della  cornea. 
Essa  dovrà  i ssere  eziandio  sottomessa  ad  una  cura  quando,  il  soggetto  essendo 
scrofoloso,  rinliammazione  acquisti  il  carattere  che  le  dà  questa  diatesi,  o mo- 
stri una  tendenza  verso  la  cronicità.  Ma  nei  casi  più  ordinari  nulla  dovrà  es- 
sere aggiunto  ai  mezzi  blandi  che  sono  generalmente  impiegati  contro  la  rosolia. 

(».  Congiunti! ite  scarlattinosa. 

Questa  congiuntivite  precede  essa  pure  la  eruzione  cutanea  ed  è più  grave 
della  precedente.  I vasi  della  congiuntiva  si  sviluppano  maggiormente,  prendono 
un  colore  violaceo;  e quando  si  formano  delle  ulcerazioni,  sono  più  estese  e 
persistono  maggiormente.  In  questi  casi  occorrerà  molto  spesso  di  dover  curare 
la  congiuntivite  propriamente  delta;  ed  il  nitrato  di  argento  è quivi  pure  LI 
mezzo  che  dovrà  preferirsi. 
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H.  (Ingiunti vite  erisipei.atosa. 

Quivi  la  mucosa  oculare  offre  un  fossore  uniforme,  una  tinta  rosea:  il  suo 
tessuto,  rigonfiato,  sembra  rammollito  ed  edematoso;  le  palpebre  sono  Inliltrate  e 
rosse.  Questa  inliammazione  nasce,  progredisce  e si  estingue  con  la  erisipela, 
c non  esige  nel  maggior  numero  dei  casi  veruna  cura  speciale. 

• CHERATITE. 

; Nella  lettera  XIII,  ir.  21.  di  Morgagni  si  trovano  delle  osservazioni  d’ in- 
fiammazione della  cornea.  E prima  ancora  di  Morgagni  stesso  è stata  rico- 
nosciuta e notata  questa  inliammazione.  Però  non  è che  al  nostro  tempo . 
cioè  dopo  il  principio  di  questo  secolo,  che  la  cheratite  è stata  studiata 
in  un  modo  particolare.  Prima  di  noi,  l’analisi  patologica  non  avendo  seguiti 
i progressi  dell’analisi  anatomica,  le  infiammazioni  dell'occhio  descriver  ansi  in 
massa.  Wardrop  nel  1818.  Travers  nel  I8.‘ll.  hanno  portato  un  vero  progresso 
nello  studio  di  questa  infiammazione.  Wardrop  in  particolar  modo  ha  data  una 
descrizione  ed  ha  stabilite  delle  distinzioni  altrettanto  favorevoli  allo  studio 
che  utili  alla  pratica.  Yelpeau  ha  adottate  e completale  le  idee  di  Wardrop. 

Contultociò  non  è stato  detto  tutto  in  proposito  di  questa  inliammazione;  vi 
sono  tuttora  dei  dubbj  da  rischiarare,  delle  dissidenze  da  fare  sparire.  Queste 
dissidenze  sono  qualche  volta  marcatissime;  cosi  tra  le  opinioni  di  Yelpeau  e 
quelle  di  alcuni  allievi  della  scuola  tedesca  vi  è una  distanza  considerabile, 
almeno  in  apparenza.  Per  far  la  parte  di  ciascuno,  ci  dovremo  richiamare  al 
pensiero  quello  clic  ho  già  detto  sulla  difficoltà  di  stabilire  dei  limili  esatti  e 
severi  alle  infiammazioni  dei  diversi  elementi  dell’occhio.  Cosi  la  cornea  s’ in- 
fiamma di  concerto  con  la  congiuntiva  o con  la  sclerotica,  o qualche  volta  con 
Cuna  e coll'altra  nello  stesso  tempo:  ebbene!  uno  dei  sintomi  di  questa  inliam- 
mazione complessa  sarà  attribuito  da  un  chirurgo  alla  cornea,  mentre  un 
altro  io  farà  dipendere  dalla  sclerotica.  Prenderò  per  esempio  la  fotofobia;  questo 
sintoma.  secondo  Yelpeau.  è quivi  dovuto  all’infiammazione  della  cornea,  men- 
trechè  i Tedeschi  lo  attribuiscono  alla  sclerotite.  ed  A.  Bérard  ad  lino  stalo 
particolare  dell’iride.  Ciò  premesso,  passiamo  alia  descrizione  della  cheratite. 

Varietà.  — Onde  studiare  con  profitto  i caratteri  di  questa  infiammazione, 
bisogna  esaminarla  nei  Ire  strati  della  cornea,  ed  ammettere  una  cheratite  .w- 
perficiale , una  interstiziale,  una  profonda,  cioè  una  infiammazione  clic  attacca 
la  lamina  più  esterna,  il  tessuto  stesso  della  cornea,  oppure  la  membrana  elio  tap- 
pezza la  faccia  concava  della  cornea  stessa,  membrana  rosi  delta  di  DescemeL 
Questa  distinzione,  che  appartiene  a Wardrop,  è in  principal  modo  applicatale 
alla  cheratite  acuta,  che  passo  a descrivere.’ 

Non  starò  quivi  ad  enumerare  le  cause  della  cheratite.:  le  accennai  nel  pa- 
ragrafo in  cui  ho  parlato  dell’oftalmia  purulenta  propriamente  detta.  Debbo  sol- 
tanto ricordare  clic  la  scrofola  ha  una  grande  influenza  nella  produzione  di  que- 
sta malattia.  , 

l.°  Cheratite  superficiale.  — Ella  è questa  la  forma  più  frequente,  e non 
è altro  spesso  che  la  estensione  della  congiuntivite,  che  diviene  centrale. 
Ho  detto  infatti  che  la.  congiuntivite  si  partiva  da  un  angolo  dell’occhio,  for- 
mava una  macchia  conica  la  cui  estremità  si  dirigeva  verso  la  cornea;  quivi 
esistono  dei  limiti  che  possono  essere  rispettati  o superati;  se  sono  superati, 
vi’  è cheratite  superticiale.  Quando  l’ inliammazione  non  viene  dalla  con- 
giuntiva. essa  vi  va;  cosi  adunque  la  congiuntiva  prende  parte  all’ infiamma- 
zione dello  strato  superticiale  della  cornea.  Questo  strato  perde  il  suo  aspetto 
brillante  c diviene  irto  di  piccolissimi  grani.  La  sufTusione  è simile  a quella 
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che  presenta  un  iirl  cristallo  sul  quale  si  sin  soflìato;  j piccoli  corpi  che  si  ele- 
vano sono  qualche  volta  di  una  estrema  tenuità,  c non  si  possono  vedere  che 
col  microscopio.  Talvolta  agglomerati,  tale  altra  sparsi  raramente  qua  e là,  essi 
hanno  una  grande  analogia  con  quelli  cln^caraUerizzano  una  specie  di  congiun- 
tivite chiamata  granulosa. 

La  congiuntiva  che  prende  parte  alia  inlianuuazioue  della  cornea  ha  dei  ca- 
rotieri che  bisogna  hen  conoscere.  Il  suo  colore  è violaceo,  poco  porporino; 
i vasi  che  la  formano  sono  mobili,  descrivono  delle  curve  e s’incrociano  tra 
loro  (non  si  trova  la  stessa  disposizione  vascolare  quando  la  sclerotica  s’injetta 
di  concerto  col  tessuto  stesso  delia  cornea).  Dalla  congiuntiva  i vasi  si  esten- 
dono sulla  cornea,  o isolati  e formanti  dei  sottilissimi  filetti,  o aggruppati  itr 
modo  da  costituire  una  placca  scmìlunare  o triangolare  la  cui  sommità  si  di- 
rige verso  il  centro  della  cornea  ed  è terminata  da  una  piccola  pustola  o mac- 
chia biancastra;  qualche  volta  la  congiuntiva  forma  all'Intorno  della  cornea  un 
piccolo  cercine,  che  non  sant  certamente  confuso  con  la  cheinosi. 

Se  la  cheratite  non  è frenata  nel  suo  corsp,  se  è intensa,  liti  dal  bel  principio, 
si  forma  una  vera  tliltena  per  il  sollevamento  - della  membrana  esterna  della 
cornea.  Qualche  volta  invece  di  una  tliltena  si  forma  una  vera  pustola,  poiché 
dopo  la  linfa  puè  prodursi  del  pus.  Quando  questi  piccoli  ascessi  si  aprono  al 
di  fuori , lasciano  delle  esulcerazioni  simili  a quelle  che  si  osservano  sullo 
mucose  e sulla  pelle:  se  il  pus  ha  della  tendenza  a portarsi  yll'imleulro,  il 
tessuto  stesso  della  cornea  si- viene  ad  attaccare,  ed  allora  avremo  una  chera- 
tite sotto  la  seconda  forma,  una  •cheratite  interstiziale. 

.Velia  congiuntivite  semplice,  la  vista  non  ò disturbata,  tranne  quando  il  cer- 
ehie formante  la  cheinosi  è pronuuziatissimo  o si  avanza  ili  troppo  sulla  cornea. 
Nella  cheratite  |>oi  di  tutta  necessità  i raggi  luminosi  debbono  essere  più  o 
meno  intercettati.  Quivi  essi  lo  sono  poco,  imperocché  i maiali  vedono  sempre 
gli  oggetti,  ma  attraverso  ad  un  fumo,  ad  una  nebbia  più  o meno  folta. 
D’altronde  la  cheratite  non  è sempre  generale , voglio  dire  non  sempre  la  super- 
ficie tutta  della  cornea  è attaccala  completamente;  essa  é spesso  parziale,  e ri- 
mangono in  conseguenza  sulla  cornea  ilei  punti  tuttavia  trasparenti. 

4.”  Cheratite  interstiziale.  — I caratteri  di  questo  genere  di  cheratite  sono 
marcatissimi,  imperocché  quivi  specialmente  il  tessuto  proprio  della  cornea  è 
interessato.  Rigorosamente  parlando,  si  potrebbe  considerare  la  prima  forma 
come  una  malattia  della  mucosa  oculare  che  si  estende  sulla  cornea;  la  terza 
potrebbe  esser  descritta  a parte,  parlando  delle  malattie  della  membrana  di  De- 
mours  o.rìi  Descemet,  mentre  questa  seconda  forma  è la  vera  cheratite:  egli 
è adunque  nella  trama  stessa  della  cornea  die  appariscono  i vasi,  i quali  co- 
municano con  quelli  dalla  sclerotica.  La  vascolarizzazione  riveste  dei  caratteri 
rimarcabili:  quivi  si  vede  quel  cerchio  rosso  formato  alla  distanza  di  3 milli- 
metri dalla  cornea,  da  vasi  (issi,  diretti,  fini,  disposti  a raggi  e visibilissimi, 
specialmente  allorquando  avvi  una  ulcerazione  alla  cornea.  Col  tempo  ed  in  con- 
seguenza dei  progressi  della  malattia,  questo  eerclùo  prende  un  colore  che  lo 
lia  fatto  chiamare  cerchio  grigiastro.» 

In  questa  forma  vi  è marcato  intorbidamento  della  cornea:  essa  presenta  il 
color  verde  d’acqua  indicato  da  Yelpcau  e negato  a torto  da  Sichel.  Questo  co- 
lore deve  necessariamente  variare  a seconda  dei  prodotti  versati  dalla  infiam- 
mazione negli  interstizi  della  cornea,  deve  variare  secondo  che  vi  si  sarà  infil- 
trato della  semplice  linfa  plaslica  o del  pus.  l'na  nebbia,  che  è sempre  folta, 
sembra  interposta  tra  gli  oggetti  e l’occhio,  ed  impedisce  all’infermo  di  vedere 
o distinguer  tiene.  Quando  la  infiammazione  ù durala  per  un  certo  tempo,  quando 
è stata  intensa,  e quando  i prodotti  mortosi  si  sono  estesi  per  tutta  la  cornea, 
la  vista  é perduta.  La  fotofobia  é pronunziatissima  quando  vi  é stata  soluzione 
di  continuità  della  cornea  e formazione  di  un’ulcera.  Il  dolore  è sordo,  profondo. 
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Questa  seconda  forma  di  cheratite  6 la  più  pericolosa  di  tutte;  è nccessa ria- 
mente quella  clic  più  compromette  la  visione,  perché  i prodotti  della  intiam- 
inazioue  non  spariscono  che  in  favore  di  uua  ulcerazione,  che  può  essere  a 
sua  posta  una  causa  di  cecità,  oppure  per  riassorbimento,  sempre  lentissimo 
e per  lo  più  incompleto. 

3.°  Cheratite  profonda.  — Ella  è questa  la  infiammazione  della  lamica 
più  profonda  della  cornea , membrana  di  Demours  o di  Descemet.  Secondo 
Welter  e Yelpeau,  questa  cheratite  è più  comune  che  non  si  creda.  Ciò 
che  l’ha  fatta  considerare  come  rara  si  è che  essa  è descritta  e considerata 
da  alcuni  chirurghi  come  una  malattia  dell’iride.  Juncken  e Desmarres  preten- 
dono che  in  questa  terza  forma  della  cheratite  si  distinguano  dei  piccoli  vasi, 
delle  macchie  opache  sulla  faccia  posteriore  della  cornea  paragonabili  a quelle 
che  si  osservano  nella  cheratite  superficiale.  Si  traltereblje  allora  della  cheratite 
punteggiata  profonda.  Questi  caratteri  non  sono  stali  osservati  da  tutti  coloro 
i quali  si  occupano  di  malattie  degli  occhi.  Essi  nou  sono  dimostrati  da  Yel- 
peau.  Secondo  questo  chirurgo,  in  colai  forma  della  cheratite,  il  tessuto  pro- 
prio della  cornea  e la  sua  lamina  più  esterna  sono  allo  stato  normale.  L’umore 
aqueo  ha  perduto  la  sua  trasparenza;  vi  sono  delle  nebulosità  nella  camera  an- 
teriore davanti  all'iride.  Questo  intorbidamento  si  attribuisce  a della  finti  pla- 
stica mista  all'umore  aqueo.  ^ 

Queste  tre  forme  di  cheratite  non  sono  sempre  osservale  separatamente;  spesso, 
al  contrario,  esse,  si  combinano,  e si  possono  vedere  tutte  e tre  sili  medesimo 
occhio,  allorquando  specialmente  l’ infiammazione  è intensa  e persistente.  Ma 
vi  è sempre  una  varietà  che  predomina,  e questa  allora  è quella  che  fissa  l'at- 
tenzione diti  chirurgo,  quella  contro  la  quale  egli  dirige  unicamente  i suoi  mezzi. 

Esiti.  — La  cheratite  acuta  può  risolversi  o dar  luogo  alla  formazione  di  linfa 
plastica,  o di  pus,  o di  ulcere,  oppure  al  rammollimento.  Può  esservi  ancora 
mortificazione.  E raro  che  la  risoluzione  sia  completa,  voglio  dire  che  essa  per- 
mette raramente  all’organo  di  riprendere  le  sue  funzioni  in  una  maniera  per- 
fetta. Vi  vuol  tanto  poro  perchè  s’intorbidi  la  trasparenza  della  cornea!  Quello 
che  per  un  altro  organo  si  direbbe  un  esito  felicissimo  può  adunque  quivi 
non  essere  che  un  lieve  miglioramento;  imperocché  in  un  altro  organo  "un 
po’ meno  di  trasparenza,  pochi  vasi  di  più.  un  poco  più  di  sviluppo  nel  loro 
calibro  noti  disturbano  nè  punto  nè  poco  le  funzioni,  mentre  quivi  un  nulla 
altera  la  vista.  Trattando  delle  malattie  degli  occhi  che  possono  essi* re  il  re- 
sultalo delle  infiammazioni,  parlerò  delle  macchie,  delle  nubi  prodotte  dalla  linfa 
plastica  e dal  pus  sparsi  tra  le  lamine  o sotto  le  lamine  della  cornea  (vedi  Mac- 
chie della  cornea).  Il  rammollimento  è frequente:  ne  parleremo  piò  tardi.  Quanto 
alla  mortificazione,  alla  vera  gangreoa , essa  è rara  quando  la  cornea  è attac- 
cata primitivamente:  è più  frequente  nei  casi  di  oftalmie  purulente  che  io  ho 
già  descritto.  Allora  i vasi  profondi  c superficiali  dell'occhio  sono  attaccati: 
quest’ingorgo  ha  luogo  in  particolar  modo  alla  circonferenza  della  cornea,  lad- 
dove i vasi  profondi  e superficiali  comunicano  insieme,  laddove  esiste  il  loro 
confluente. 

Cheratite  cronica.  — Ena  infiammazione  della  cornea  che  si  prolunghi  può 
certamente  produrre  la  cheratite  cronica,  ma  succede  eziandio  che  essa  offra 
anche  primitivamente  questo  carattere.  La  cronicità  dipende  quivi  dalla  na- 
tura della  causa  c dal  suo  modo  di  azione:  cosi  le  diatesi  producono  sopra- 
lutto la  cheratite  cronica.  Gli  agenti  esterni  possono  eziandio  dar  luogo  a questa 
forma  di  cheratite,  ma  bisogna  che  la  loro  azione  non  sia  violenta  e che  si  ri- 
peta spesso.  Tra  questi  agenti  debbono  annoverarsi  certi  corpi  stranieri  piccoli 
e ritenuti  nelle  lamine  della  cornea,  le  granulazioni  della  interna  superficie- 
delie  palpebre  provenienti  da  oftalmie  specifiche  ; queste  granulazioni . sfre- 
gando continuamente  sulla  cornea,  la  irritano  lentamente  e danno  luogo  at'.rv 
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cheratite  cronica,  la  quale  può  pure  esser  determinala  dal  contatto  prolungalo 
degli  umori  prodotti  dalle  congiuntive.  La  infiammazione  può  provenire  da  un 
tessuto  vicino  o nascere  nel  tessuto  stesso  della  cornea.  La  cheratite  cronica,  come 
quella  che  è acuta,  può  svilupparsi  nel  corso  di  certe  affezioni  felibrili  e nel 
periodo  di  declinazione  di  certi  esantemi. 

L'inliammazione  cronica  può  certamente  invadere  tutta  la  cornea,  ma  si  vede 
più  spesso  questa  membrana  parzialmente  attaccata:  l’ infiammazione  si  parte 
in  allora  dal  centro  o dalla  circonferenza.  La  cheratite  centrale  è ordinaria- 
mente dovuta  a cause  esterne  traumatiche.  In  questa  varietà,  la  cornea  incomin- 
cia col  divenir  pallida:  la  di  lei  trasparenza  sparisce  a poco  a poco:  questa 
proprietà  è turbata  sulle  prime  da  una  leggiera  nebbia,  da  piccoli  punti, 
da  piccole  macchie  semi-opache . che  qualche  volta  non  si  (tossono  vedere 
se  non  con  l’aiuto  di  una-lenle:  la  cornea  ha  perduta  la  sua  levigatezza,  il  suo 
lucido,  e la  vista  è necessariamente  turbala.  Siccome  questa  forma  di  cheratite 
non  è dolorosa,  siccome  per  lo  più  non  vi  è nè  lacrimazione  né  fotofobia,  il 
malato  non  consulta  il  medico  se  non  perchè  si  accorge  di  andare  a perdere 
la  vista.  Nei  primi  sladj  della  cheratite  non  vi  sono  vasi  innormalmente  svilup- 
pati; non  vi  è.  come  si  dice,  vascolarizzazione.  Ma  più  tardi,  se.  come  per  lo 
più  succede,  la  iniiammazione  non  è arrestata,  compariscono  ilei  vasi  alia  cir- 
conferenza della  cornea  e sui  punti  più  vicini  della  sclerotica.  Yedesi  allora 
la  membrana  prendere  un  aspetto  lattiginoso,  un  colore  opalino  dovuto  a 
linfa  plastica  deposta  tra  le  lamine  della  cornea:  vi  è lacrimazione,  fotofobia 
ed  un  dolore  prodotto  in  particolar  modo  dall’azione  delle  palpebre  sulla  cornea. 
La  cheratite  cronica  clic  incomincia  dalla  circonferenza  è principalmente  carat- 
terizzata da  una  particolar  maniera  di  vascolarizzazione.  Si  osserva  in  primo 
luogo  quel  cerchio,  quell'anello  rosso  di  cui  è stalo  parlato  precedentemente 
nel  trattare  della  cheratite  acuta.  Da  questo  cerchio  partono  dei  vasi  che  si 
dirigono  .verso  il  centro  della  cornea,  alcuni  sulla  lamina  più  superficiale, 
e sono  irregolari  e (toro  numerosi:  altri  distribuiti  nella  sostanza  stessa  della 
cornea,  più  numerosi  dei  primi,  più  diritti  e presso  a poco  paralleli.  .Nei  primi 
tempi  della  produzione  o della  comparsa  di  questi  vasi,  la  vista  non  è turbata, 
almeno  in  maniera  mollo  notabile  poiché  i vasi  in  questione  sono  esilissimi. 
Quando  questi  vasi  sono  numerosi  e.  soltanto  sparsi  sulla  superlieie  esterna  della 
cornea,  il  malato  vede  gli  oggetti  colorili  in  rosso.  Travers  pretende  che  una 
tinta  opalina  bordeggi  sempre  questi  vasi,  e che  da  questo  abbia  luogo  un  mar- 
cato oscuramento  della  cornea.  Vclpcau  assicura  clic,  nei  primi  tempi  delia  va- 
scolarizzazione . i capillari  sanguigni  possono  essere  completamente  liberi  da 
quella  specie  di  traccia  di  linfa  che  li  circonda.  I vasi  che  si  spandono  sulla 
cornea  o nel  suo  iuterno  possono  venire  da  tulli  i punti  della  di  lei  circon- 
ferenza e produrre  delle  macchie  più  o meno,  irregolari . più  o meno  estese. 
Ma  vi  sono  dei  punti  di  questa  circonferenza  'dai  quali  i vasi  emergono  più 
spesso,  e sono  essi,  per  così  dire,  i quattro  punti  cardinali:  cosi  quando  ap- 
pariscono in  allo  ed  in  basso,  alla  estremità  del  diametro  verticale  della  cornea, 
questi  vasi  emanano  dalle  arterie  ciliari  corte;  sono,  al  contrario,  le  arterie  ci- 
liari lunghe  che  inviano  i vasi  quando  la  vascolarizzazione  incomincia  ai  due 
punti  clic  corrispondono  agli  angoli  oculari,  alle  estremità  del  diametro  trasver- 
sale. Quando  la  vascolarizzazione  è più  superficiale  e tuttora  parziale,  può  pro- 
venire dalle  arterie  ciliari  anteriori  anastoinizzate  eoi  rami  muscolari. 

Nella  . cheratite  cronica  sarebbe  impossibile  stabilire  le  Ire  forme  descritte 
poc'anzi  in  occasione  della  cheratite  acuta.  Infatti,  quando  la  cheratite  cronica  è 
dovuta  alla  estensione  di  una  infiammazione  vicina,  essa  viene  d;dla  sclerotite 
e dalla  congiuntivile  nello  stesso  tempo,  perchè  quando  queste  infiammazioni 
sono  antiche,  si  rombinano  sempre:  i vasi  superficiali  ed  i vasi  profoudi  inva- 
dono adunque  tutto  lo  spessore  della  cornea;  gf  interstizi  e le  superficie  di  que- 
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sia  cornea  sono  adunque  egualmente  attaccate.  Quando  l’ infiammazione  cronica 
attacca  primitivamente  la  cornea,  essa  invade  a un  tratto  e simultaneamente 
lutti  i di  lei  elementi. 

La  cheratite  cronica  ó un’  affezione  prave,  non  pia  perchè  comprometta  la 
vita,  ma  perchè  altera  sempre  la  vista.  Se  un  miplioramento  si  fa  osservare, 
esso  non  è che  pa.sseppero.  Ben  presto,  alla  minima  occasione,  al  minimo  pre- 
testo. l' infiammazione  si  riaccende . -e  ciascuno  di  questi  ritorni  della  infiam- 
mazione rende  sempre  più  impossibile  la  pnaripione  perfetta.  Finalmente,  se  le 
recrudescenze  si  moltiplicano  di  troppo,  la  cecità  può  divenire  completa. 

Cura.  — La  cura  generale,  quella  che  agisce  su  tutto  l' organismo,  è in  par- 
ticolar modo  applicabile  alla  cheratite.  Trattando  dell’oftalmia  legittima , ho 
parlato  delle  va  rie»  specie  di  salassi.  Dovremo  qui  usare  di  questi  ultimi  mezzi 
con  la  misura  che  ci  danno  il  temperamento,  l’età  del  soggetto,  la  violenza 
dell’ infiammazione  e la  di  lei  natura,  tosi  i salassi  saranno  copiosi  o ripetuti 
se  il  soggetto  è giovine,  sanguigno,  e se  la  cheratite  è traumatica:  dovremo  poi 
usarne  con  molta  parsimonia,  se  il  soggetto  è scrofoloso,  se  è di  già  spossato, 
se  la  cheratite  iu  particolar  modo  si  è dichiarata  sul  declinare  di  un’altra  ma- 
lattia, come  per  esempio  di  un  esantema. - 

L’esperienza  di  Velpean  non  è punto  favorevole  agli  emetici  nè  ai  purgativi, 
essa  non  ita  realizzate  le  speranze  che  certi  medici  forestieri  avevano  fatto  mé- 
scere relativamente  alle  virtù  del  calomelano  e della  tintura  di  colchico.  Que- 
st'ultimo mezzo  però  era  stato  dato  come  specifico  contro  l'infiammazione  che 
ci  occupa  e contro  l’ iridile.  Ma  i purgativi  non  dorranno  essere  comple- 
tamente rigettati.  Cosi  dovremo  ricordarci  che  il  calomelano  ha  prodotto 
spesso  dei  linoni  effetti  nelle  mani  di  Pantani . ed  il  colchico  ha  di  frequente 
portato  dei  lodevo'issimi  resultati  quando  è stato  amministrato  da  pratici 
abili.  Ma  è un  accordare  troppo  alla  di  Ini  virtù  il  volercelo  raccomandare 
come  specifico.  .Esso  può  riescir  profittevole  qnando  vi  è imbarazzo  nelle  vie 
digestive  e se  venga  associato  a certi  topici.  Lo  zolfo:  l’iodio  sono  pure  stali 
impiegati,  ma  con  successi  molto  dnhhj. 

Dopo  l'impiego  dei  mezzi  generali  ed  anco  durante  l’azione  di  essi,  debbonsi 
usare  certi  topici  i quali  agiscono  più  o meno  direttamente  sulla  cornea.  Netta 
cheratite  superficiale,  dopo  i salassi,  se  il  soggetto  è giovine  e robusto,  si  ap- 
plica il  nitrato  di  argento  a -seconda  dei  processi  già  indicati.  Egli  è questo 
il  migliore  dei  collirj.  Le  soluzioni  di  solfato  di  Zinco,  di  acetato  di  piombo 
non  vengono  che  in  seconda  linea.  Se  la  cheratile  interstiziale  esiste  senza  ul- 
cerazione, se  l’interna  membrana  della  cornea  è allo  stato  sano,  i collirj  non 
sono  di  una  grande  efficacia:  questi  mezzi  sono  eroici  quando  vi  è ulcerazione. 
Evvi  un  collirio  ohe  ha  prodotti  spesso  degli  ottimi  elfctti.  anco  nella  cheratite 
interstiziale:  consiste  esso  in  2 grammi  di  belladonna  ed  in  IO  a 30  gocce 
di  laudano  del  Svdenham.  diluiti  in  120  grammi  di  acqua  di  rose.  Se  la  che- 
^ fatile  è superficiale,  e se  esiste  una  qualche  ulcerazione,  questo  collirio  è più 
nocivo  che  utile. 

Siccome  l'iride  si  trova  (piasi  sempre  attaccata  nello  slesso  tempo,  sono  stale 
proposte  le  preparazioni  di  belladonna  e di  oppio,  sia  in  lozioni,  sia  in  pomate, 
all’ intorno  dell’orbita.  Ma  l’azione  di  questa  medicazione  è cosi  lenta  che  non 
si  è potuto  determinare  in  una  maniera  positiva  quale  fosse  la  parte  che  essa 
poteva  avere  nel  miglioramento  della  malattia,  l'h  mezzo  la  cui  azione  è rie- 
scila spesso  proficua  consiste  nelle  frizioni  mercuriali  sul  davanti  dell’orbita. 
Stoeher  dice  di  essersene  trovato  lenissimo  nei  rasi  di  cheratite  pustolosa.  Se 
ne  prende  quanto  un  pisello  di  pomata  mercuriale,  e si  friziona  due  volte  al 
giorno  la  faccia  cutanea  delle  palpebre  insieme  coi  tegumenti  che  circondano 
l'orbita.  Questo  mezzo  sarà  impiegato  in  particolar  modo  allorquando  esiste  un 
qualche  deposilo  di  linfa  plastica  tra  le  lamine  della  cornea,  e quando  la  che- 
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ratite  è complicata  da  blefarite  acuta.  Se  la  malattia  ha  qualche  tendenza  ad 
invadere  l’occhio,  e se  i dolori  sono  violenti,  a questa  pomata  si  associa  l'e- 
stratto di  oppio. 

Il  vescicante  ambulante  sul  dinnanzi  delle  palpejire  è stato  impiccato  da 
Velpeau  contro  questa  varietà  di  cheratite  in  particolar  modo.  L’inliamma- 
zione  pura  e semplice  del  tessuto  proprio  della  cornea  reclama  piuttosto  una 
cura  generale  che  non  una  cura  locale.  Quid  specialmente  dovremo  pra- 
ticare delle  emissioni  sanguigne;  per  Io  più  un  generoso  salasso  ripetuto  per 
due  o tre  giorni  di  seguilo,  o piccole  deplezioni  di  sangue  ripetute  pure  di 
frequente  e ad  intervalli  molti  vicini  tra  loro,  indurranno  per  sè  soie  una 
completa  guarigione  (1). 

S’intende  la  poca  azione  che  aver  debbono  i topici  sulla  cheratite  profonda. 
Però  sono  state  tentale  con  un  qualche  vantaggio  le  frizioni  mercuriali  ed 
i vescicanti  davanti  all’orbita,  aiutati  da  alcuni  salassi  generali. 

Si  potrebbero,  senza  tema  di  essere  troppo  pessimisti,  dichiarare  insignificanti 
tutti  i mezzi  diretti  contro  la  cheratite  cronica:  infatti,  quando  un  tessuto  cosi 
poco  organizzato  ha  perduto  per  lungo  tempo  la  sua  maniera  di  vivere,  di 
sentire,  è difticile  il  ricondurlo  allo  stato  normale  e rendergli  poi  in  particolar 
modo  quella  completa  trasparenza  tanto  necessaria  perchè  ia  visione  sia  per- 
fetta. Ogni  medicazione  diretta  e indiretta  essendo  riescila  manchevole,  sono 
venuti  i chirurghi  ai  mezzi  violenti,  fi  stata  praticata  la  cauterizzazione  annu- 
ire secondo  il  processo  di  Sanson,  che  io  ho.  descritto  quando  ho  parlalo  della 
cura  delle  infiammazioni  legittime:  è stata  pure  escisa  la  congiuntiva  ed  i di 
lei  vasi  all'intorno  della  cornea.  Se  l' infiammazione  non  occupasse  die  lo  strato 
superficiale  della  cornea,  queste  operazioni  sarebbero  razionali  ed  avrebbero 
qualche  volta  un  buon  resultato.  Ma  quando  gli  strali  profondi  sono  attaccali 
e,  la  vascolarizzazione  ha  una  profonda  sorgente,  eoi  distruggere  i vasi  della  con- 
giuntiva o non  si  produce  veruno  effetto,  o si  giunge  ad  un  resultato  opposto  a 
quello  che  si  era  voluto  ottenere:  imperocché  i vasi  che  serpeggiano  negli  inter- 
stizj  della  cornea  essendo  profondi,  ne  avviene  che,  distruggendo  quelli  della  con- 
giuntiva, che  sono  superficiali,  ci  esponiamo  a far  rigurgitare  il  sangue  verso  gli 
altri  ed  a riempirli  maggiormente;  d’onde  un  aggravamento  delia  malattia.  Non  oc- 
corre dire  che  è necessario  che  il  inalato  tenga  una  benda  sugli  occhi  per  lutto 
il  corso  della  cura. 


, Solerò  tue. 

Se  esagerassi  il  pensiero  di  Velpeau.  io  non  descriverei  la  sderolite;  men- 
tre se  adottassi  la  opinione  di  alcuni  oftalmologi  tedeschi,  dovrei  fare  sii 
questa  malattia  il  più  esteso  articolo  di  questo  libro,  lo  mi  terrò  tuttavia  egual- 
mente lontano  da  queste  due  opinioni. 

Si  fa  realmente  una  congestione  attiva  e passiva  nel  tessuto  fibroso  dell’oc- 
chio come  in  tutti  i tessuti  fibrosi  della  economia.  Questa  congestione  è o non 
è una  infiammazione  reale?  ella  è questa  una  questione  che  entra  nelle  grandi 
controversie  concernenti  le  infiammazioni,  e che  non  debbe  esser  quivi  trattata. 

Cause.  — Ho  detto  e ripetuto  che  raramente,  anzi  rarissimamente,  un  solo 
elemento  dell’occhio  era  preso  da  infiammazione,  e che  quasi  sempre  varj  di 
essi  erano  attaccali  simultaneamente.  Questa  proposizione  è vera  in  particolar 
modo  per  la  sclerotite  clic  fa  il  suo  corso  insieme  con  la  cheratite,  con  la  con- 
giuntivite e spesso  insieme  con  l’ infiammazione  degli  elementi  profondi  del 
gioito  oculare.  Perciò  le  cagioni  «ti  questa  infiammazione  sono  quelle  delle  iiiliam- 


(•li  Manuel  pratique  dea  malattie»  ties  yeux,  d'apeca  tea  leeoni  de  M.  Velpeau,  di 
tìcansclme,  1860,  in-12. 
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inazioni  già  descritte.  Ma  dovremo  quivi  notare  in  una  maniera  speciale  il  reu- 
matismo, senza  però  giungere  a credere,  con  alcuni  oftalmologi  che  la  scle- 
rotite  sia  sempre  e di  tutta  necessità  di  natura  reumatica.  Il  vizio  gottoso,  il 
vizio  venereo  sono  pure  altrettante  cagioni  di  sclerotite.  Travcrs  ha  osservata 
una  sclerotite  che  si  era  sviluppata  durante  il  corso  di  una  blenorragia. 

Sìntomi.  — Sul  principiare  della  inlìaraniazione,  la  sclerotica  perde  il  suo 
lucido  e tende  alquanto  al  giallo  ed  all'opalino;  essa  è qualche  volta  turchi- 
niccia, specialmente  verso  la  cornea-,  imperocché  la  vascolarizzazione  non  è 
pronunziata  che  su  questo  punto.  È stata  già  fatta  parola  di  quell'anello,  di 
quel  cerchio  russo  «he  circonda  la  cornea  quando  è infiammala:  ma  nella  che- 
ratite propriamente  detta  il  cerchio  invade  alquanto  ,i  confini  della  cornea 
ed  6 alquanto  prominente,  mentre  nella  vera  sclerotite  esso  si  trova  ad 
una  certa  distanza  dalia  cornea  stessa.  I vasi  offrono  delie  particolarità  che 
meritano  di  essere  notate:  essi  sono  piccoli,  rettilinei,  di  un  rosso  ora  pallido, 
ora  fosco,  tendente  al  violetto;  sono  inoltre  profondi  e non  possono  essere  mossi 
nè  dai  movimenti  dell" occhio  nè  dalla  estremità  del  dito  del  chirurgo,  nè  da 
uno  specillo  smussato  (vedi  p.  81).  Siccome  i vasi  della  sclerotica  sono  in  un 
maggior  numero  in  avanti,  il  cerchio  pericorneale  si  mostra  in  questo  punto: 
esso  ha  una  larghezza  che  varia  da  1 millimetro  a ti  millimetri,  a seconda  della 
intensità  della  inliammazione.  si  trova  lontano  dalla  cornea  2 millimetri  al  più 
«sci  è sempre  più  largo  quando  vi  è complicazione  di  iridile.  I vasi  che  la  for- 
mano sono  radiati  come  ì petali  dei  fiori  della  famiglia  delle  raggiate.  Queste 
particolarità  di  vascolarizzazione  si  riferiscono  alla  forma,  alla  disposizione  na- 
turale slei  vasi  della  sclerotica,  alla  maniera  colla  (piale  essi  riflettono  la  luce 
e non  già  alla  specificità  della  cagione,  infatti  non  è solo  la  causa  reumatica 
che  dà  questo  aspetto  alla  sclerotica,  poiché  le  cause  traumatiche  producono 
lo  stesso  resultato,  cioè  la  medesima  disposizione  vascolare,  la  stessa  co- 
lorazione. Secondo  alcuni  oftalmologi,  vi  sarebbero  sempre  delle  flittene  quando 
vi  è oftalmia  reumatica,  cioè  sclerotite  (essi  confondono  insieme  queste,  due 
affezioni);  ma  è provato  che  queste  flittene  non  si  osservano  se  non  quando 
vi  è cheratite,  o quando  l’ infiammazione  si  propaga  ai  tessuto  che  unisce  la 
congiuntiva  alla  sclerotica.  Nella  sclerotite  vi  è qualche  volta  un  edema  della 
congiuntiva  che  può  giungere  sino  alla  chemosi  sierosi).  Come  ho  già  avvertito, 
la  sclerotite  non  esistendo  quasi  mai  sola,  dobbiamo  aspettarci  di  avere  una 
combinazione  di  sintomi  che  ci  richiameranno  al  pensiero  la  congiuntivite,  la 
cheratite,  la  coroidite  ed  altre  infiammazioni  dell’occhio.  Casi,  vi  sarà  epifora, 
spasmo  (ielle  palpebre,  fotofobia,  molte  varietà  di  dolore,  disordine  nella  vi- 
sione, ecc.  Quanto  ai  dolori,  essi  sono  in  particolar  modo  quelli  della  infiam- 
mazione con  strangolamento,  quelli  di  ogni  infiammazione  violenta  dell’occhio: 
essi  sono  (elisivi;  sembra  al  malato  che  forbitasi  ristringa  sull’occhio  per  com- 
primerlo, o che  non  sia  abbastanza  granile  per  contenerlo.  Gli  altri  dolori  sono 
d’altronde  poco  vivi  in  principio,  ma  lien  presto  divengono  atroci;  essi  si  esten- 
dono e si  irradiano  alla  fronte,  alla  tempia,  e qualche  volta  invadono  tutto  il 
lato  del  cranio  che  corrisponde  all’occhio  affetto.  Si  sono  pure  osservate  delle 
nevralgie  da  questo  stesso  lato.  I dolori  della  sclerotite  si  rinnuovano  ed  au- 
mentano specialmente  nella  sera  e nella  notte. 

La  sclerotite.  come  la  cheratite,  recidiva  frequentemente,  fc  stalo  osservalo  che 
queste  recidive  erano  segnatamente  più  frequenti  nei  tempi  umidi.  Queste  ul- 
time circostanze  hanno  avuto  una  grande  influenza  sulla  mente  di  coloro  i quali 
liantio  considerato  questa  affezione  come  tale  che  sia  sempre  di  natura  reu- 
matica. Questa  natura  reumatica  non  è certamente  costante,  egli  è evidente  però 
che  essa  esiste  in  realtà  qualche  volta,  e che  possono  difalti  esservi  delle  in- 
liammazioni  della  sclerotica  che  si  combinano  con  un’affezione  reumatica  o che 
sono  sotto  l'influenza  della  cagione  che  produce  il  reumatismo.  Ebbene ! poiché 
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esistono  delle  oftalmie  reumatiche,  potremo  noi  distinguerle  dalle  altre1?  Vi  sono 
dei  chirurghi  i «piali  hanno  «|uesta  pretensione.  Middlemore  «’*  in  i]uesto  nu- 
mero: a suo  credere,  si  presumerà  che  la  selerotile  è reumatica  l.°  se  il  cer- 
chio che  circonda  la  cornea  è poco  pronunziato:  2.°  se  l’ infiammazione  passa 
da  un  occhio  all'altro:  3.°  se  i dolori  si  esacerbano  nella  sera;  4.°  se  vi  e ne- 
vralgia faciale;  3.°  se  vi  è un  edema  considerabile:  W.°se  la  malattia  ha  luogo 
durante  l’inverno.  Di  tutta  evidenza  questa  diagnosi  é insufficiente,  poiché 
quasi  tutti  questi  caratteri  possono  benissimo  appartenere  ad  una  selerotile  trau- 
matica. Bisognerà,  a mio  credere,  esser  più  modesti  relativamente  alla  diagnosi 
e contentarsi,  nello  stato  attuale  della  scienza,  della  considerazione  dello  stato 
generale  dell’infermo.  Se  da  gran  tempo  vi  sieno  deidoloriartritici.se  il  sog- 
getto sia  reumatizzato,  dovremo  modificare  la  cura  a seconda  di  queste  circo- 
stanze e sottomettere  l'infermo  ad  una  igiene  particolare. 

Esiti.  — Certamente  la  selerotile  può  terminarsi  per  risoluzione,  ma  è raro 
che  questa  risoluzione  sia  completa:  imperocché,  come  ho  detfb.  la  infiamma- 
zione della  sclerotica  non  esiste  quasi  mai  sola  ed  é realmente  «la  considerarsi 
come  una  infiammazione  complessa.  Per  lo  più  rimane  all’interno  della  scle- 
rotica e nel  di  lei  tessuto  stesso  abbastanza  irritazione  per  far  rivivere  la  flogosi. 

Parlando  delle  malattia  dt'H'occhio  che  possono  essere  la  conseguenza  'della 
infiammazione,  sarà  necessariamente  trattato  delle  malattie  secondarie  alla  scle- 
rotite.Avvcne  una  della  quale  è già  stalo  parlato,  voglio  dire  l’araaurosi.  che 
ha  luogo  per  la  estensione  della  infiammazione  al  nervo  ottico  ed  alla  retina 
o per  un  umore  morlioso  prodotto  da  (fuesta  infiammazione,  e che  comprime 
il  tessuto  nerveo.  I.a  propagazione  deirinliaminazione  al  nervo  ottico  ha  luogo 
per  la  espansione  fibrosa  che  viene  dalla  sclerotica  e che  forma  al  nervo  stesso 
il  neurilema.  Questa  guaina  fibrosa  riunendosi  colla  dura  madre,  non  è raro 
osservare  dei  fenomeni  cerebrali  quando  la  selerotile  é intensa  ed  estesa. 

Prognosi La  prognosi  «Iella  selerotile  può  adunque  esser  gravissima,  poiché 

la  vista  può  essere  completamente  perduta  e la  vita  rimanere  da  lei.  compro- 
messa; lo  che  succede  quando  la  selerotile  si  ripete  di  frequente,  e quando 
l’ infiammazione  si  propaga  alle  meningi. 

Cura.  — (Hi  antiflogistici,  al  primo  rango  «lei  «piali  dovrà  esser  posto  il  sa- 
lasso, sono  quivi  applicabili,  in  particolar  modo  nei  primi  tempi  della  malattia, 
e ciò  qualunque  siasi  la  causa  interna  oil  esterna,  traumatica  o diatesica,  se 
in  particolar  modo  il  soggetto  é giovane  «*  robusto,  e la  infiammazione  violenta. 
Ma  dopo  di  aver  soddisfatto  a questa  prima  indicazione,  dovremo  ricercare  se 
vi  sia  nella  economia  un  vizio,  una  diatesi,  una  predisposizione,  finalmente  quel 
qualche  cosa  che  fa  si  che  le  infiammazioni  si  rinnuovino,  se  la  cura  si  limiti 
all’ impiego  degli  antiflogistici:  fassi  allora  una  medicazione  speciale  e si  com- 
batte la  malattia  scrofulare.  la  sifilide,  il  reumatismo,  se  sono  «[uesti  i prin- 
cipj  che  mantengono  la  infiammazione.  Egli  é inutile  il  tracciare  quivi  la  te- 
rerapeutica  di  queste  malattie  generali.  Dirò  solamente  che,  quando  si  supponi* 
ragione!  olmmile  che  il  reumatismo  abbia  una  parte  nella  produzione  della  ma- 
lattia o nelle  recidive,  faremo  bene  ad  impiegare  i purganti:  la  tintura  di  col- 
chico conviene  in  particolar  modo  nei  casi  «li  questo  genere. 

SCLER0T1TE  SCROFOLOSA. 

[ Questa  malattia  ben  descritta  da  Mackenzie  e da  Sichel  (1),  è stala  egual- 
mente chiamata  *clfrotico-toroiriite,  cirtoflalmia.  Essa  si  mostra  per  lo  piu  sugli 
adulti;  le  donne  ne  sono  attaccate  di  preferenza  agli  uomini.  I.a  costituzione 
scrofolosa  è una  delle  cause  più  attive  predisponenti  a questa  affezione.  Essa 


(1)  Icctirtfirapliit  ophlltalinologifiie.  Parigi.  1839.  p.  53  « s(*g..  T a v V,  VI. 
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sembra  svilupparsi  per  la  mancanza  di  esercizio,  per  la  mancanza  di  aria  e pei 
disturbi  dello  stomaco  e degli  intestini;  le  fatiche  occasionale  da  prolungale 
lettone  o da  tuli’ altro  lavoro  di  questo  genere;  l' esposizione  degli  ocelli  ad  un 
calore  o ad  una  luce  troppo  intensi  o ad  un  fuoco  ardente,  debbono  pure  es- 
sere annoverate  fra  le  cause  di  questo  genere  di  sclerotite.  Essa  può  eziandio 
essere  la  conseguenza  di  lesioni  traumatiche  dell’occhio. 

Sintomi.  — Sul  cominciare  della  malattia,  si  osserva  che  una  o più  arterie, 
poste  nella  direzione  dei  muscoli  retti  dell'occhio,  sono  aumentale  di  volume 
e vanno  a terminarsi  in  una  traina  di  piccoli  vasi  verso  la  circonferenza  della 
cornea.  La  congiuntiva  bulbare  è poco  infiammata;  la  porzione  della  sclerotica 
sottostante  alle  arterie  dilatate  presenta  di  frequente  un  colore  rossastro  ed  un 
aspetto  inspessito  e carnoso  qua  e là  ili  varj  punti.  Più  tardi,  la  sclerotica  e la 
coroide  si  rammolliscono  e si  assottigliano;  la  sclerotica  olire  un  color  turchi- 
niccio, dovuto  all’ esser  la  coroide  veduta  per  trasparenza  attraverso  questa 
membrana.  Questo  colore  si  osserva  in  generale  alla  distanza  di  3 millimetri 
circa  dalla  cornea,  ed  occupa  talvolta  la  totalità,  tale  altra  volta  una  porzione 
soltanto  della  ciconferenza  della  sclerotica;  esso  è limitato  e ristretto  in  prin- 
cipio, e va  allargandosi  a misura  che  l'adozione  fa  progressi.  Spesso  accade 
che  una  porzione  della  sclerotica  sia  inspessita  e presenti  dei  vasi  dilatati,  men- 
tre un’  altra  porzione  è assottigliata. 

Ad  un  periodo  più  avanzato,  quella  porzione  di  sclerotica  che  ha  cambialo 
colore  fa  prominenza,  per  la  ragione  che  in  questo  punto  la  sclerotica  e la 
coroide  assottigliate  e rammollite  non  hanno  più  resistenza  suflicieule  per  non 
cedere  alla  pressione  incessante  dei  liquidi  dell’occhio.  Generalmente  parlando 
il  tumore  che  si  forma  in  allora  non  occupa  che  una  porzione  della  circonfe- 
■ lenza  dell’occhio,  come  per  esempio  il  lato  frontale  o temporale,  e più  rara- 
mente il  lato  jugale.  o nasale,  fi  tumore  può  giungere  ad  acquistare  il  volume 
di  uiia  nocciuola.  In  alcuni  casi  il  globo  oculare  intiero  è attaccato  da  .scle- 
rotite scrofolosa,  lo  che  ha  per  conseguenza  l’aumento  di  volume  della  totalità 
dell’ organo.  Quando  i tumori  sono  parziali,  vengono  chiamali  cirsofialmia, 
ernia  coroidea,  sta  filoma  del  corpo  ciliare,  sta  filo  ma  delta  sclerotica. 

In  alcuni  casi  l’ affezione  è limitala  al  segmento  posteriore  del  gioì  io  oculare: 
di  una  tal  forma  di  malattia  sarà  tenuto  proposito  nell’ articolo  seguente  (vedi 
Sclera-coroidite  posteriore,  pag.  Isti). 

Nella  sclerotite  scrofolosa  si  accumulano  dei  lluidi  acquei  nei  diversi  punti 
del  gioito  oculare;  fra  la  sclerotica  eia  coroide,  nel  luogq corrispondente  al  tu- 
mori- stalilomato.su;  oppure  tra  ja  coroide  e la  retina;  Ira  quest’ ultima  e la 
membrana  ialoide:  nell’ interno  pure  del  corpo  vitreo,  d’onde  una  dissoluzione 
di  quest’ ultuno.  L'iride  è ristretta  nel  luogo  corrispondente  alla  sclerotica  ma- 
lata . onde  resulta  uno  spostamento  della  pupilla  in  varj  sensi,  come  .sarebbe 
in  alto,  oppure  in  alto  e all' infuori.  La  pupilla  stessa  è talvolta  piccola  e mo- 
bile, tale  altra  volta  immobile  c non  dilatala,  e qualche  altra  volta  lilialmente 
si  mostra  dilatatissima.  In  alcuni  casi  l’iride  presenta  un  color  lavagna  e fa  pro- 
minenza dal  lato  della  cornea;  la  circonferenza  della  pupilla  può  aderire  per 
mezzo  di  filamenti  di  linfa  plastica  alla  capsula  anteriore  del  cristallino. 

Ad  un  periodo  avanzalo  dell' affezione,  la  cornea  diviene  opaca,  più  larga 
e più  prominente  di  quello  non  comporli  lo  stalo  normale.  Qualche  volta 
l'aumento  considerabile  nei  volume  dell’ occhio  determina  un  esoftalmo.  Gli  in- 
fermi si  dolgono  di  fotofobia  e di  lacrimazione,  li  dolore  varia  d’ intensità  eil 
è poco  inarcato  quando  lo  staliioma  non  si  è per  anco  formato,  mentre  è in- 
tenso quando  la  sclerotica  è molto  distesa.  La  fifone  può  essere  oscurata  sul 
cominciare  dell’affezione;  certi  malati  hanno  delle  vertigini,  oppure  non  ve- 
dono che  la  metà  degli  oggetti;  hannovene  alcuni  che  li  vedono  doppj.  La  vi- 
sione può  esser  perduta,  anco  quando  l’occhio  non  è che  parzialmente  affetto; 
al  contrario  essa  può  esser  conservala  con  un  aumento  nel  volume  deU’orgàn». 


malattie  del  globo  oculare 


t*2 

Corso.  — Mackenzie  divide  quest’affezione , in  tre  periodili!  primo,  caratte- 
rizzato dalla  infiammazione,  dallo  inspessimento  e dalla  opacità  della  sclerotica: 
il  secondo,  dalTassotligliameiito  di  questa  membrana,  lo  che  permette  ve- 
dere per  trasparenza  il  colore  della  coroide;  il  terzo,  da  una  inerzia  della  scle- 
rotica e della  coroide  (stafiloma)  c dalla  idroftalmia. 

Prognosi.  — Essa  è grave;  poiché  non  solo  é diffìcile  il  rallentare  il  corso 
della  sclerolite  scrofolosa,  ma  ancora  non  si  riesce  a ricondurre  l'occhio  alle 
condizioni  affatto  normali,  nel  caso  che  si  sia  abbastanza  fortunati  per  ottener»' 
il  primo  di  questi  risultati. 

Cura.  — Essa  dovrà  essere  antiflogistica  nel  primo  periodo:  salassi  locali, 
purganti.  Ad  un’epoca  più  avanzata,  Mackeneie  preconizza  i bagni  a vapore 
l’ioduro  di  potassio  ed  i tonici . come  per  esempio  il  solfato  di  chinino  ed  il 
carbonato  di  ferro.  Lo  stesso  oftalmologo  si  loda  dell’impiego  dell’acido  arse- 
nioso  e dell’arseniato  di  potassa,  alla  dose  di  un  milligramma  tre  volte  al  giorno: 
della  pomata  emetica  applicala  dietro  le  spalle',  e delle  unzioni  con  pomata  di 
belladonna  sulle  palpebre. 

Quando  il  gioì»  oculare  è fortemente  disteso  dai  fluidi . si  pub  ricorrere 
alla  puntura  della  sclerotica  e della  coroide  per  evacuare  i liquidi  racchiusi 
nell’occhio,  servendosi,  per  praticare  questa  operazione,  di  un  coltello' o di  un 
ago  da  cateratta,  che  si  spinge  nel  centro  dell’ umor  vitreo.  Questa  opera- 
zione pub  esser  rinnuovata  a più  giorni  di  distanza.  Puossi  egualmente  pun- 
gere la  cornea  trasparente  onde  evacuare  l’umore  aqueo.  allorquando  questo 
distende  fortemente  la  cornea,  fili  stallinoli  consecutivi  a questa  malattia  esigono 
una  cura  speciale  che  sarà  esposta  in  seguito  (vedi:  Sta  fi  lami  della  sclerotira).} 

Coroidite. 

Avendo  la  coroide  nella  sua  trama  una  gran  parte  del  sistema  vascolare 
dell’ interno  dell’occhio,  deve  partecipare  a quasi  tintele  infiammazioni  intense 
c profonde  di  quest’organo.  Questa  facilità  a flogosarsi  quando  Poetino  è at- 
taccato su  di  un  punto  rende  necessariamente  pochissimo  frequenti  le  infiam- 
mazioni isolate  della  coroide.  Queste  infiammazioni  non  si  osservano  che  allo 
stato  cronico,  quando  nelle  vicinanze  della  coroide  stessa  l’infiammazione  acuta 
si  è estinta  ed  ha  persistito  pur  sempre  nella  membrana  vascolare.  La  coroide 
é per  l’occhio  quello  che  la  pia  madre  é per  il  cervello.  Ora,  si  potrebbe  mai 
concepire  che  la  pia*madre  fosse  infiammata  senza  che  alcuni  strati  del  cer- 
vello c l’aracnoide  fossero  essi  pure  presi  da  flogosi?  ’ 

Questa  combinazione  frequente  della  coroidite  con  le  infiammazioni  degli  al- 
tri elementi  dell’ occhio  rende  difficile  la  di  lei  diagnosi.  Oltre  a cib  la  coroide 
essendo  inaccessibile  ai  nostri  mezzi  diretti  di  investigazione,  noi  non  possiamo 
conoscere  la  di  lei  infiammazione  se  non  per  certi  cambiamenti  nei  caratteri  dei 
più  esterni  inviluppi  dell’occhio,  oppure  per  certe  modificazioni  nella  sensibi- 
lità e nelle  funzioni  dell’  organo.  Ora , siccome  le  funzioni  dell’  occhio  sono 
principalmente  sotto  l’ influenza  della  retina,  dell’iride,  la  coroidite  vion 
confusa  con  le  malattie  della  retina  o dell’iride,  in  partieoi  a r modo  con  quelle 
della  prima  di  queste  membrane.  Quando  la  coroidite  è cronica,  le  dif- 
ficoltà della  diagnosi  sorto  minori . perché  la  sclerotica  si  assottiglia  e di- 
viene trasparente  in  una  maggiore  o minore  estensione;  da  uri  altro  lato,  la 
coroide  aumenta  di  spessore,  i di  lei  elementi  si  pronunziano  maggiormente, 
e si  possono  constatare  alcuni  veri  caratteri  fisici  «Iella  coroidite. 

Cause.  — Tutte  le  cause  difll’ oftalmia  possono  produrre  la  confidile,  quando 
hanno  agito  profondamente  o durato  molto  a lungo.  Vi  sono  dei  patologi 
i quali  accordano  una  grande  influenza  all'affezione  gottosa:  eglino  fanno 
eziandio  rappresentare  una  gran  parie  alla  vena  porla  ed  alle  di  lei  divisioni. 
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alle  vene  uterine,  alle  emorroidali,  eco.,  in  proposito  di  queste  influenze.  Nulla 
é determinato  relativamente  ai  rapporti  che  esistono  tra  la  circolazione  addo- 
minale o ilei  bacino  con  quella  dell’ occhio  e principalmente  con  quella  della 
coroide;  ma  l' esperienza  ha  dimostrato  che  i purgativi  e le  applicazioni  di 
mignatte  all'ano  hanno  prodotto  dei  buoni  resultati  quando  sono  state  impie- 
gali in  casi  d’ infiammazione  della  coroide. 

Sintomi.  — Allo  stato  acuto  si  è parlalo  di  un  cerchio  rosso  esistente  al- 
l' intorno  della  cornea;  ma  nella  di  lui  disposizione,  nel  di  lui  colorito  nulla 
sta  ad  indicare  che  esso  sia  il  sintoma  della  coroidite  anziché  della  sclerolite. 
Quando  ljnlìammazione  è passata  allo  stato  cronico,  e la  sclerotica  ha  subite 
le  modificazioni  delle  quali  ho  parlato,  il  bianco  dell’occhio  diviene  turchiniccio, 
nerastro  o plumbeo.  Questo  cambiamento  di  colore  é più  o meno  esteso,  più 
o meno  limitato,  a seconda  del  campo,  della. estensione  dell’ infiammazione: 
esso  è più  o meno  marrato  secondochò  la  coroidite  è più  o meno  antica  : la 
colorazione  si  pronuncia  maggiormente  nelle  vicinanze  della  cornea,  laddove  la 
sclerotica  è più  trasparente.  Finalmente,  quando  la  cronicità  é pronunziatissima 
e quando  il  tessuto  della  sclerotica  già  incomincia  ad  essere  profondamente  al- 
terato. vi  appariscono  sopra  dei  piccoli  tumori  turchinicci:  sono  questi  altret- 
tanti siamomi,  dei  quali  parleremo  più  tardi  (vedi  Sto /Sforni).  Un  cambiamento 
di  colore  può  eziandio  osservarsi  nel  fondo  dell’occhio,  se  la  pupilla  è abba- 
stanza dilatata  per  lasciar  vedere  il  fondo  di  quest’organo.  Ma  allora  avvi  sposso 
perdita  più  o meno  completa  della  vista  poiché  esiste  una  forma  di  amaurosi 
incipiente.  È stato  inoltre  detto  che  se  si  tocca  l’occhio  con  l’estremità  di  un 
dito . si  trova  più  resistente . più  voluminoso,  perché . per  quanto  si  dice,  é 
più  pieno.  Questo  stato  viene  attribuito  al  turgore  delia  coroide  ed  all’umore 
prodotto  dalla  di  lei  infiammazione.  Come  nelle  infiammazioni  degli  altri  tes- 
suti profondi  dell’occhio,  la  pupilla  si  ristringe  in  principio,  ma  si  allarga  però 
in  seguito,  a misura  che  l’infiammazione  fa  dei  progressi;  essa  diviene  final- 
mehte  immobile,  e come  paralizzata.  Vi  è pure  una  irregolarità  della  pupilla, 
poiché  l'iridite  accompagna  per  lo  più  questa  infiammazione.  Middlcmore  ha 
preteso  eziandio  che  la  pupilla  si  spostasse  e si  portasse  sul  punto  opposto  a 
quello  che  la  coroidite  principalmente  attaccava:  lo  che  è quanto  dire  che  al- 
lora la  pupilla,  invece  di  essere  centrale,  si  avvicinava  all’angolo  esterno  dell’ oc- 
chio. se  la  coroidite  era  pronunziata  dal  lato  dell’angolo  interno,  e viceversa. 
Il  dolore,  in  prima  sordo  e gravativo.  s' irradia  verso  l’orbita,  verso  le  tempie,  ecc.. 
come  in  tatti  i casi  d' infiammazione  profonda.  Ma  quivi  soprattutto  si  osserva 
la  di  lui  pronta  cessazione,  prodotta  dalla  compressione  della  retina , la  (piale 
é dovuta  al  turgore  della  coroide  ed  ai  prodotti  della  di  lei  infiammazione. 

Cotsoq — Sul  principiare  della  coroidite  vi  é una  fotofobia  marcatissima; 
vi  è puiv  fotopsia  (il  maialo  vede  dei  fuochi,  dei  lumi).  Questo  sintoma  per- 
siste dopo  la  scomparsa  della  fotofobia,  ed  anco  dopo  la  perdita  della  vista: 
voglio  dire  che  il  malato,  mentre  non  può  scorgere  gli  oggetti  che  esistono, 
vede  dei  lumi  che  non  esistono. 

La  felibro  è qualche  volta  intensa  nello  sialo  acuto:  nello  stato  cronico  poi, 
cessa . per  riprodursi  se  varie  complicazioni  hanno  luogo. 

Se  la  coroide  é attaccata  primitivamente , cioè  se  l’ inliammazione  inco- 
mincia dal  di  lei  tessuto,  il  corso  della  malattia  è lento,  poiché  l’ infiamma- 
zione in  allora  non  è violenta  ; ma  se  la  coroidite  è secondaria  ad  una 
infiammazione  degli  altri  tessuti . come  per  esempio  della  congiuntiva . della 
cornea  e dell’iride,  siccome  queste  sono  in  allora  ordinariamente  delle  vive  in- 
fiammazioni . la  coroidite  ha  un  corso  rapidissimo.  Non  si  può  sperare  una 
completa  risoluzione  se  non  in  caso  di  infiammazione  poco  intensa.  Si  riconosce 
che  l'esito  è stato  fortunato  quando  la  vista  si  ristabilisce  completamente,  e la 
bianchezza  dell'occhio  ricomparisce.  Per  mala  sorte,  le  difficoltà  della  diagnosi 
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sono  numerose,  e non  si  combatte  mai  abbastanza  prestola  coroidite,  non  la  si 
prevede  abbastanza;  c mentre  l'attenzione  del  medico  è tutta  portata  sull’ ado- 
zione della  congiuntiva,  sopravviene  la  cecità.  Sulle  prime  questo  accidente  non 
e dovuto  che  ad  una  irritazione  della  retina,  determinata  dalla  vicinanza  di  una 
infiammazione;  ma  ben  presto  la  membrana  nervosa  stessa  rimane  attaccata,  la 
di  lei  tessitura  cambia,  ed  allora  non  vi  è più  speranza  di  veder  ristabilita  la 
l'unzione  della  visione. 

Cura.  — La  coroidite  essendo  una  malattia  grave  che  compromette  sempre 
la  vi>ta , dovremo  attaccarla  nel  suo  comiuciamento  con  la  più  grande  ener- 
gia e coi  più  potenti  mezzi  del  metodo  anlillogistico.  Prima  di  tutto , salassi 
abbondanti  dal  braccio,  clic  si  ripeteranno  spesso  se  il  soggetto  è giovane  e 
forte,  seguendo  il  metodo  di  Bouillnud.  Quindi  i vomitivi  o il  tartaro  stihialo  ad 
alla  dose,  le  frizioni  attorno  all’orbita  fatte  con  unguento  mercuriaie.unito  alla 
belladonna;  poi  vescicanti  ambulanti  attorno  all’orbita  e sulle  palpebre.  Vi  sono 
dei  chirurghi  che  hanno  una  gran  fiducia  nell'  aloe,  e sono  coloro  stessi 
i quali  nella  produzione  delia  coroidite  danno  una  parte  importante  ai 
vasi  dell’ addome  e del  bacino.  L'aloè  può  lienissimo  adempiere  •ad  una  indi- 
cazione nella  cura  della  coroidite,  ma  non  dovremo  impiegarlo  se  non  dopo  di 
aver  soddisfatto  alla  indicazione  maggiore,  voglio  dire  dopo  di  aver  tratto  san- 
gue in  abbondanza. 

L'apertura  dell’occhio  doveva  ancora  essere  stala  proposta  nella  cura  della 
coroidite.  Univi  essa  può  essere  giusliticata  dalla  teoria,  imperocché  l'occhio  è 
per  cosi  diré  strangolato;  oml’è  die,  aprendolo,  si  opefa  uno  sbrigliamento.  Ma 
sarà  ben  fallo  non  ricorrere  a questo  mezzo  che  a causa  disperata;  ed  allora 
sarà  molto  meglio  io  attaccare  la  cornea,  come  si  fa  nella  ‘operazione  della 
cateratta  per  estrazione,  che  non  il  pungere  semplicemente  la  sclerotica  con  un 
ago,  come  è stato  consigliato.  Quest’ ultimo  mezzo  potrebbe  aumentare  l’ infiam- 
mazione e lo  strozzamento  (vedi  Paracentesi  dell’occhio).  • 

SCLERO-COROIDITB  POSTERIOnE. 

! Sotto  i nomi  di  sclero-coroidite  potteriore,  di  ttafiloma  posteriore  della  scle- 
rotica, vico  designata  un' affezione  die  è caratterizzata  ila  un  assottigliamento 
della  parte  posteriore  della  sclerotica  e della  coroide,  d onde  resulta  la  forma- 
zione di  un  lilievo  conico  più  o meno  pronunziato. 

Anatomia  patologica.  — Le  dissezioni  di  occhi  attaccati  da  questa  malattia 
sono  state  fatte  da  Scarpa,  Arlt,  Graffe,  Ed.  Jtrger,  Lanthier.  Teslelin  e 
Warlomont.  In  due  casi.  Scarpa  ha  riscontralo  una  difllucnza  dell’  umor  viireo. 
un  aspetto  alquanto  giallastro  dei  cristallino;  in  corrispondenza  dqj^a  cavità 
dello  slatiloma.  la  retina  sembrava  mancare,  e nello  stesso  punto  la  ^sclerotica 
e la  coroide  erano  molto  assottigliale,  in  un  altro  caso  in  cui  l’esame  dell’ oc- 
chio è stato  fatto  con  molta  diligenza  da  Lanthier,  Testclin  e Warlomont,  roc- 
chio presentava  mia  forma  ovale,  oblunga;  il  diametro  anlero-posteriore  dell’or- 
gano eccedeva  sugli  altri;  i due  terzi  posteriori  della  sclerotica  erano  consi- 
derabilmcnte  assottigliati  ed  offrivano  un  solco  corrispondente  al  luogo  occu- 
pato dai  muscoli  retti,  come  pure  una  prominenza  nell'intervallo  di  questi  muscoli 
stessi.  Non  vi  era  traccia  di  corpo  vitreo.  Il  cristallino  era  opaco  e la  capsula 
trasparente.  I due  terzi  posteriori  della  coroide  erano  talmente  assottigliali 
che  somigliavano  ad  una  sottil  tela  dì  ragno:  il  pigmento  mancava  in  questa 
porzione  della  coroide  i cui  vasi  erano  atrolizzati.  La  parte  corrispondente  delta 
retina  presentava  la  consistenza  normale,  ma  alcuni  degli  elementi  anatomici 
della  membrana  nervosa  dell'occhio  erano  atrolizzati.  Aggiungiamo  che  varj 
osservatori  hanno  riscontrato  in  questa  affezione  un  ingrandimento  nel  diametro 
a utero-posteriore  dell'occhio:  quest’asse,  che  nello  staio  normale  è di  23  a 
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26  millimetri,  presenta,  nello  slaBloma  posteriore,  una  estensione  ili  28,  ili  -IO 
ed  anco  di  32  millimetri. 

Cause.  — La  sclero-coroidite  posteriore  è una  malattia  frequente,  poiché . 
secondo  le  osservazioni  del  dottor  Grcefe  (1),  si  riscontra  quarantadue  volte  su 
cento  su  degli  occhi  ainaurotici.  Essa  sembra  essere  per  lo  più  la  conseguenza 
della  miopia  combinata  con  una  inliammazione  cronica  della  coroide. 

Sintomi.  — I inalati  si  dolgono  di  un  accorciamento  nella  portata  della  li- 
sta e di  un  senso  di  tensione  nel  fondo  dell’occhio.  Se  sono  già  miopi,  per 
distinguere  gli  oggetti  sono  costretti  a servirsi  di  lenti  concave  più  forti,  fili 
oggetti  sembrali  loro  confusi,  le  linee  rette  sembrano  tortuose,  e vi  sono  qual- 
che volta  delle  mosche  volanti.  Certi  soggetti  si  lagnano  di  non  trovare  oc- 
chiali convenienti;  essi  non  possono  applicare  gli  occhi  ad  un  lavoro  che  esiga 
dell’attenzione;  risentono  un  senso  di  cuociore  e delle  trafitture:  vi  è ljicr infla- 
zione; la  luce  cagiona  una  impressione  dolorosa. 

Se  si  esamina  l’occhio,  comandando  al  malato  di  girarlo  fortemente  all’ in- 
dentro, si  riscontra  che  quest’organo  è allungato  nel  suo  diametro  anlero- 
posteriore,  che  la  sclerotica  oltre  un  aspetto  turchiniccio  e presenta  pure  un 
tumore  a livello  della  commessura  esterna  delle  palpebre.  Per  mezzo  del- 
l’ oftalmoscopio,  si  scuoprono  le  alterazioni  che  noi  abbiamo  descritte  pre- 
cedentemente (pag.  71)  e che  ci  basterà  di  ricordare.  Sul  cominciare  dell’af- 
fezione, si  vede  una  specie  di  ingrandimento  della  papilla  ottica,  prodotto  da 
una  macchia  biancastra  di  forma  .semilunare,  la  cui  concavità  riposa  nella  sertii- 
circonferenza  esterna  della  papilla  medesima,  mentre  la  sommità  è diretta  verso 
la  macchia  gialla.  A questo  periodo,  i vasi  che  escono  dalla  papilla  hanno  con- 
servato la- nettezza  dei  loro  contorni;  più  tardi  la  macchia  s’ingrandisce  nel 
senso  trasversale;  essa  ha  la  forma  di  un  cono  troncato  la  cui  sommità  si  di- 
riga all’ infuori,  ed  offre  un  color  bianco  madreperla.  Finalmente,  ad  un  grado 
più  avanzato  ancora,  la  macchia  è più  estesa,  di  forma  ovoidale,  avente  il  gran 
diametro  in  direzione  trasversale;  essa  sorpassa  la  macchia  gialla;  il  contorno 
è frastagliato  e bordeggiato  da  agglomerazioni  iii  pigmento. 

Cono  ed  esiti.  — Per  lo  più  la  malattia  rimane  stazionaria;  purtuttavia, 
se  è possibile  di  arrestarne  il  corso  progressivo,  è difficilissimo  ili  farla  retro- 
cedere. I soggetti  son  presi  da  ertila  completa  quando  la  sclero-coroidite  si 
complica  con  un  distacco  della  retina  operalo  da  un  versaménto  sieroso. 

Diagnosi.  — La  diagnosi  riposa  sui  disturbi  funzionali:  ambliopia , miopia 
crescente;  sui  caratteri  fisici  presentati  dalla  sclerotica:  aspetto  turchiniccio  di 
questa  membrana,  prominenza  in  addietro  del  globo  oculare  quando  il  sog- 
getto guarita  fortemente  all’ indentro;  e sull’esame  oftalmoscopico  macchia  bianca 
più  o men  larga  •otlorno  alla  papilla  ottica. 

Cura.  — Dovremo  consigliare  ai  malati  di  aver  gran  cura  di  non  ratini- 
gli occhi,  di  non  .servirsi  di  lenti  troppo  fortemente  concave  e di  osservare  le 
leggi  dell’igiene.  Si  potrà  pure  combattere  la  infiammazione  della  coroide  mercé 
di  emissioni  sanguigne  locali  e di  purgativi  ripetutamente  amministrati.  Des- 
inarres  ebbe  a lodarsi  dell’impiego  di  numerose  ^stillazioni  nell’occhio  di  una 
soluzione  di  solfato  neutro  di  atropina  (2  centigrammi  di  solfato  neutro  di 
atropina  in  10  grammi  di  acqua).] 


I RIDITE. 
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Nel  1801,  Si'hmidl  ha  dato  qnesto  nome  all’infiammazione  dell’iride,  ed  anzi 
egli  gode  reputazione  di  essere  stato  il  primo  a tiene  individualizzarla.  Ma.  prima 
ili  luì.  Maitre-Jean.  Gendron.  Janin,  Brer  ne  avevano  pubblicate  delle  descri- 


(])  Amiate!!  d’oculistigue , t.  XXXItl,  p.  HO. 
Yjdal.  l'otologia.  Voi.  III. 
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/ioni  c delle  osservazioni  assai  ben  fatte.  Però  i classici  confondevano  questa 
infiammazione  con  quella  degli  altri  elementi  dell’occhio,  ed  è storicamente 
stabilito  che  i Tedeschi  e gli  Inglesi  sono  stati  i primi  a descriverla  a parte. 
Infatti,  se  è constatato  che  l’ iridile  si  collega  alla  sclerotite,  alla  congiuntivite 
ed  alla  coroidite,  non  è men  vero  che  la  flogosi  si  limita  qualche  volta  al  solo 
diaframma  dell’occhio.  Cosi  nello  stato  cronico  avviene  che  l’infiammazione 
non  sorpassi  il  gran  cerchio  irideo  (1).  Lo  si  osserva  pure  nellò  stato  acuto: 
così,  nell’operazione  della  cateratta,  l'ago  può  ferire  l’iride,  e qualche  volta 
null’altro  s’infiamma  che  questo  setto.  Una  porzione  dell’iride  che  s’infiammi 
sola  costituisce  una  iridile  parziale.  Vedesi  infatti  il  piccolo  o il  gran  cerchio 
infiammarsi,  ed  a misura  che  l’ infiammazione  si  estende,  si  constata  che  gli 
anelli  formati  da  questi  due  cerchi  si  allargano,  si  confondono,  comunicano 
cosi  a |utta  l’iride  il  colore  innormale  che  l’infiammazione  ha  dato  loro.  L’in- 
fiammazione generale  o parziale  può  attaccare,  per  quanto  si  dice,  tutto  lo  spes- 
sore dell’iride,  o non  invadere  che  una  delle  sue  parti.  Sappiamo  che  questa 
specie  di  diaframma  si  compone:  I.°  di  una  membrana  anteriore  della  nStura 
delle  sierose,  la  quale  membrana  è sottilissima;  2.°  di  un  parenchima  che 
secondo  alcuni  è costituito  da  una  trama  cellulo-vascolare,  e secondo  molti  ana- 
tomici, da  uno  strato  muscolare;  3.°  di  una  membrana  posteriore,  l’uvea,  strato 
pigmentoso.  fi  stata  ammessa  la  possibilità  dell’ infiammazione  isolata  di  questi 
tre  strati , ed  è stala  fatta  una  iridile  sierosa , una  iridite  parenchimatosa 
ed  una  uveite.  Questa  divisione,  che  corrisponde  a quella  della  cheratite  am- 
messa da  Wardrop.  ha  gli  stessi  fondamenti  anatomici.  Ma  l’osservazione  pa- 
tologica non  l’ha  bastantemente  sanzionata  perchè  io  quivi  la  utilizzi.  Non  darò 
adunque  di  questa  malattia  che  una  descrizione  la  quale  comprenderà  le  tre 
forme  ammesse  da  alcuni  oculisti  un  poco  troppo  preoccupali  dell’analisi  pa- 
tologica, poiché  essi  hanno  ancora  ammesse  delle  iriditi  psoriche,  mercuriali, 
sieroso-mercuriali,  reumatiche,  siero-reumatiche,  scrofulari,  sifilitiche,  asteniche, 
scorbutiche,  pletoriche,  congestionali,  venose,  lattee,  nervose,  tifoidi,  ecc.  Io  sarò 
purtuttavia  costretto  a dire  alcune  parole  a parte  su  tre  di  queste  forme  prin- 
cipali. onde  evitare  dei  rimproveri  di  esclusioni  non  bastantemente  motivate. 

Cause.  — L’ iridite  si  collega  con  tutte  le  oftalmie  cosi  dette  interne:  essa 
si  congiunge  con.  la  congiuntivite,  con  la  sflcrotite,  con  la  coroidite;  ed  allora 
è secondaria.  Essa  è secondaria,  in  particolar  modo  se  si  collega  con  un’affe- 
zione sifilitica  di  cui  rappresenta  una  delle  numerose  forme.  Tutte  le  cause 
di  oftalmia  digià  accusate  possono  dar  luogo  alla  iridite;  ma  fra  queste  si  dis- 
tingueranno; I’  esercizio  abusivo  dell’  occhio  che  fissa  abitualmente  oggetti 
minuti  e brillanti  c ad  una  luce  viva , la  corrente  di  aria  fredda . la  sop- 
pressione o la  sospensione  di  un  atto  fisiologico  o morboso.  I Tedeschi  hanno 
principalmente  accusata  la  gotta,  il  reumatismo.  B.  Travers  ha  notato  l’abuso 
del  mercurio. 

Sintomi.  — Per  analizzarli  con  diligenza,  io  dividerò  l’ iridile  in  tre  f|radi 
o periodi. 

Primo  grado.  — Pupilla  leggiermente  ristretta;  conserva  la  sua  regolarità 
e perde  alquanto  della  sua  mobilità.  Essa  è pulita  e netta  sul  principio,  cioè 
è ben  nera;  ma  ben  presto  una  nube  leggiera  viene  ad  appannarla:  allora  il 
piccolo  cerchio  presenta  un  aspetto  vellutato.  Questo  cerchio  sembra  portarsi 
in  addietro,  e l’ iride  apparisce  incavata  in  avanti;  qualche  volta  però  ha  luogo 
il  contrario.  L’iride  sembra  sulle  prime  più  liscia,  più  umida;  quindi  cambia 
di  colore, c questo  cambiamento  incomincia  dal  piccolo  cerchio.  L’iride  di  co- 
lore turchino  molto  chiaro  passa  al  verdastro,  al  giallastro,  al  giallo  di  Siena  ; 

(1)  Il  gran  cerchio  irideo  è il  più  eccentrico,  cioè  il  cerchio  esterno;  il  piccolo 
cerchio  forma  la  pupilla,  ed  è Tinterno. 
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il  color  turchino  pronunziato  passa  al  verde  brillante;  il  grigio  all’opaco;  il  bruno 
carico  al  rossastro  o al  rosso  mattone;  il  bruno  chiaro  passa  al  rossastro  o al- 
l'aranciato. Debbo  quivi  avvertire  che  questi  cambiamenti  di  colori  non  si 
mostrano  sempre  con  la  nettezza  e con  la  precisione  indicata  dagli  oftalmologi 
tedeschi. 

11  gran  cerchio  irideo  prende  ben  presto  il  colore,  del  piccolo.  Dei  vasi  dis- 
posti a raggi  vanno  dall’un  cerchio  all’altro;  essi  sono  incrociati  da  piccoli 
capillari,  s’iniettano  sempre  più  e rappresentano  Analmente  una  corona  rossa. 
Questa  congestione  di  sangue  aumenta  io  spessore  dell’iride;  ciò  vediamo 
in  parlicolar  modo  nella  inliammazione  traumatica:  di  un  aspetto  prima  liscio 
e pulito,  l’iride  sembra  villosa,  tomentosa,  i solchi  naturali  spariscono,  c la 
sua  .superficie  si  ricuopre  qualche  volta  di  macchie. 

Nei  eominciamenti  del  male,  la  cornea  conserva  la  sua  trasparenza;  ma  il 
suo  strato  più  profondo  essendo  della  stessa  natura  dello  strato  più  superficiale 
dell’iride,  deve  ben  presto  esservi  un  maggiore  o minore  intorbidamento  nella 
camera  anteriore.  La  congiuntiva  nulla  presenta  di  particolare.  La  sclerotica 
offre  un  anello  rosso  formato  da  vasi  raggiati,  il  quale  anello  ò in  rapporto  col 
gran  cerchio  dell’ iride. 

Il  dolore  è compressivo,  ed  è pronunziato  nell’orbita;  ma  le  tempie,  la  fronte, 
sono  i luoghi  ai  quali  in  parlicolar  modo  il  malato  lo  riferisce.  Hannovi  cer- 
tamente delle  infiammazioni  dell’occhio  le  quali  sono  accompagnate  da  un  mag- 
gior grado  di  fotofobia  che  non  l’ iridile;  ma,  ad  esempio  di  Sichel,  non  po- 
trebbe negarsi  questo  fenomeno  nell’ ultima  di  queste  malattie,  come  pure 
non  si  potrebbe  negare  la  lacrimazione:  uualche  volta' ancora  vi  si  Riscontra 
fotopsìa.  Esiste  necessariamente  un  certo  disturbo  della  vista.  Ho  accennato  la 
esistenza  di  una  leggiera  nuvoletta  nella  pupilla,  c s’ intende  benissimo  che  l’ ti- 
more aqueo,  l’ umore  viireo,  l’apparecchio  cristallino  non  possono  avere  la  loro 
completa  trasparenza  quando  l’ iridile  è pronunziata. 

Secondo  grado.  — Questo  grado  è marcato  da  un  aumento  dei  sintomi  enun- 
ciati. Desso  è caratterizzato  altresì  da  prodotti  dell’ infiammazione  che  possono 
essere  constatati  nelle  due  camere;  d’onde  intorbidamento  dell’ untore  aqueo, 
d’onde  falsa  cateratta,  diseguaglianze  sulle  facce  dell’iride,  aspetto  tomentoso, 
i (ispessimenti  negli  interstizi  Osserveremo  che  quivi,  come  in  ogni  altra  parte, 
a misura  che  le  infiammazioni  sono  profonde,  sono  pure  fertili  in  produrre 
linfa  plastica;  quando  poi  sono  superficiali,  essi  tendono  invece  alla  ulcera- 
zione. È stato  pure  osservato  del  sangue  raccolto,  infillraki  in'  questi  diversi 
punti,  delle  ecchimosi  che  formano  delle  specie  di  apoplessie  extra  od  intra- 
iridee.  Questo  sangue  è quello  che  dà  un  aspetto  maculato  all’iride.  Infatti, 
questa  membrana  c opaca  e ricoperta  di  piccole  macchie  rosse , quindi  brune 
o giallastre,  le  quali  nascondono  la  trama  vascolare  che  io  ho  notato  descri- 
vendo il  primo  periodo.  La  sineehia  si  pronunzia  a questo  secondo  periodo; 
essa  è anteriore  quando  l’ iride  viene  aè  aderire  alla  cornea;  è posteriore  quando 
questo  diaframma  va  ad  attaccarsi  alla  capsula  cristallina.  L'iridile  acutissima 
non  fa  il  suo  corso  senza  essere  accompagnata  da  congiuntivite  c senza 
che  esista  l’anello  vascolare  nella  sclerotica.  Quest’anello  non  ha  sempre  gli 
stessi  rapporti  col  cerchio  della  cornea;  qualche  volta  esso  è posto  sul  cerchio 
medesimo  e si  avanza  pure  alcun  poco  sulla  cornea  stessa:  si  dice  allora  che 
l'infiammazione  occupa  lo  strato  superficiale  dell’ iride.  Se  il  cerchio  non  passa 
oltre  i limiti  della  cornea  c della  sclerotica,  ma  non  lascia  tra  le  due  mem- 
brane alcuno  spazio,  sarebbe  allora  infiammata  l’iride  slessa,  vogliam  dire  il 
di  lei  parenchima.  Finalmente,  se  il  cerchio  si  trova  separato  dalla  cornea  me- 
diante una  zona  grigia  o brunastra  avente  un  quarto  di  linea  od  una  mezza 
linea  di  larghezza , è allora  lo  strato  più  profondo  dell’  iride  che  è infiam- 
mato. L’esistenza  di  questo  anello  è stata  negata  da  quegli  oftalmologi  che  vor- 
rebbero attribuirlo  esclusivamente  alla  sclerotite. 
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• • • 

Il  dolore  più  forte  si  fa  vivamente  sentire  sotto  la  minima  impressione.  Que- 
sto dolore  ha  quivi  ancora  il  carattere  di  quello  che  è proprio  delle  infiam- 
mazioni con  strangolamento,  sembra  al  malato  che  il  guscio  oculare  sia  disteso 
e che  l’orbita  non  possa  più  contenerlo.  Irradiandosi,  il  colore  segue  i rami  del 
nervo  faciale  c del  quinto  paio.  Cosa  singolare!  qualche  volta  a misura  che  il 
dolore  diviene  più  vivo,  la  fotofobia  e la  lacrimazione  diminuiscono;  ma  allora 
la  febbre,  le  nausee,  il  delirio  c tutti  i fenomeni  simpatici  vengono  in  iscena 
se  l’iridite  fc  intensa  ed  il  soggetto  nervoso.  Non  è necessario  il  dire  che  in 
questi  casi  la  vista  è fortemente  compromessa. 

Terzo  grado.  — Egli  fc  principalmenlc  a questo  grado  che  i prodotti  della 
infiammazione  e le  raccolte  sanguigne  costituiscono  degli  accidenti.  La  linfa  pla- 
stica, organizzandosi, fissa  definitivamente  la  forma  innormale  della  pupilla:  cosi 
per  la  contrazione  di  alcune  libre  e l’inerzia  di  altre  il  piccolo  cerchio  dell’i- 
ride si  è deformato,  la  pupilla  è divenuta  oblunga,  romboidale  o quadrata;  essa 
è qualche  volta  obliterata  in  un  modo  completo,  o da  un  forte  ristringimcnto 
o da  tratti  di  linfa  che  da  un  punto  della  circonferenza  del  piccolo  cerchio 
dell’iride  vanno  ad  un  altro,  s’incrociano  in  diverse  maniere  e formano  una 
tela,  un  velo  che  la  luce  non  può  attraversare.  Questi  stessi  filamenti  possono 
pure  portarsi  in  addietro  o in  avanti;  essi  deformano  la  pupilla,  la  fissano  in 
uno  di  questi  sensi  c determinano  una  delle  sinechie  delle  quali  ho  già  par- 
lato. Qualche,  volta  la  linfa  plastica , invece  di  formare  delle  strie  o disten- 
dersi a maniera  di  tela,  si  riunisce  in  masse,  si  mescola  al  pus  c forma  de- 
gli ascessi  nella  camera  anteriore,  nella  camera  posteriore  o nel  tessuto  stesso 
dell’iride.  Questi  depositi  possono  essere  ripresi  dagli  assorbenti:  ciò  avviene 
quando  l’umore  aqueo  diluisce  rumore  morboso.  Essi  possono  pure  esser  sot- 
I omessi  ad  altri  processi  di  eliminazione:  cosi  sono  stati  veduti  gli  ascessi  della 
camera  anteriore  vuotarsi  al  di  fuori  mediante  una  ulcerazione  della  cornea; 
d’onde  un’ulcera  o una  fistola,  oppure  una  macchia  della  cornea  stessa.  I de- 
positi formati  nel  parenchima  dell’iride  sono  passati  qualche  volta  nella  camera 
anteriore  perforando  questa  membrana,  fi  stato  veduto,  in  conseguenza  di  un 
simile  ascesso,  una  seconda  pupilla  formarsi  accidentalmente.  Qualche  volta  il 
pus  della  camera  posteriore  si  eleva  sino  al  livello  della  pupilla,  lo  supera  ed 
ii  versato  nella  camera  anteriore:  questo  fluido  può  aprirsi  una  via  perforando 
l'iride;  d’onde  ancora  una  pupilla  artificiale  o,  per  dir  meglio,  accidentale.  Il 
sangue  stravasato  nelle  due  camere  e nel  parenchima  dell’  iride  può  esso  pure 
esser  sottomesso  agili  stessi  processi  di  eliminazione;  ma  ciò  non  avviene  se  non 
dopo  che  questo  fluido  abbia  subito  una  trasformazione  che  lo  avvicini  al  pus. 
Invece  di  seguire  queste  diverse  vie  di  eliminazione,  può  succedere  che  le  rac- 
colte di  linfa,  il;  sangue  o di  pus  soggiornino  nei  luoghi  ove  si  sono  formate, 
agiscono  come  corpi  stranieri  e suscitano  un’infiammazione  di  tutto  il  globo 
oculare,  la  quale  si  terminerà  con  la  evacuazione  del  contenuto  e con  la  per- 
dita completa  dell’organo.  • 

Giunta  a questo  periodo,  l’iridite  ò adunque  una  gravissima  malattia;  im- 
perciocché, qualunque  cosa  succeda,  la  vista  è sempre  compromessa;  e suppo- 
nendo ancora  l’esito  più  favorevole,  vi  sarà  fatalmente  una  qualche  opacità  nei 
mezzi  oculari  od  un  impedimento  nei  movimenti  dell’iride,  che  porteranno 
ostacolo  alla  visione. 

Riepilogando,  ecco  i caratteri  dell’ iridile:  l.°  modificazioni  nelle  dimensioni, 
nella  forma  e nel  movimento  della  pupilla:  rislringimento,  diseguaglianza,  im- 
mobilità: 2.°  modificazione  nel  colorito  e nell'  aspetto  dell’  iride:  essa  ha  un 
colore  più  fosco,  sembra  come  vellutata  e sparsa  di  piccole  macchie.  Aggiun- 
gete l’aspetto  umido  e brillante  della  parte  anteriore  dell’occhio,  il  cerchio  rag- 
giato della  sclerotica,  qualche  volta  un  poco  di  rossore  della  congiuntiva,  ed 
avrete  i caratteri  obiettivi  principali  di  questa  malattia.  Ecco  i caratteri  sub- 
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tettivi:  manifesto  disturbo  della  visione;  dolori  sordi,  profondi  nell’ occhio  e 
fieli' orbita,  lancinanti  alle  tempie  ed  alla  fronte;  fotopsia. 

Baiti.  — Ho  digià  accennati  degli  esiti  delia  iridile  parlando  delle  aderenze 
dell'iride  con  la  cornea,  col  cristallino,  e ^ci ^ tratti  di  pseudo-membrane  che 
obliteralo  la  pupilla.  Gli  ascessi,  i depositi  di  linfa  sia  nel  parenchima  del- 
l’ iride,  sia  nelle  due  camere,  potrebbero  passare  essi  pure  per  degli  esiti  o 
vogliam  dire  terminazioni;  ma  si  può  dire  che  questi  diversi  stati  non  termi- 
nano realmente  niente,  perché  impediscono  le  funzioni  dell’  occhio  e possono 
indurre  degli  accidenti  che  qualche  volta  portano  seco  la  perdita  completa  di 
quest’organo.  * 

Una  vera  e felice  terminazione  è la  risoluzione.  Essa  ha  luogo  in  principal 
modo  se  la  infiammazione  è vigorosamente  attaccala  lin  dai  primi  momenti  della 
sua  comparsa.  Allora  l’anello  rosso  della  sclerotica  si  cancella;  se  vi  era  un 
qualche  grado  di  congiuntivite,  sparisce;  il  dolore,  la  fotofobia  e la  fotopsia  si 
■dissipano.  L’iride  detumefacendosi  perde  il  suo  aspetto  vellutato.  Si  veggono 
ancora  delle  false  membrane,  dei  piccoli  depositi  ai  linfa,  di  pus  o di  sangue 
sparire;  le  nubi  delle  due  càmere  si  dissipano,  l’umore  aqueo  ritorna  alla  sua 
pristina  limpidezza;  a poco  a poco  la  pupilla  riprende  le  sue  dimensioni , la 
sua  regolarità  ed  i suoi  movimenti.  Ma,  cosa  rimarcabile!  l’iride  non  riacqui- 
sta giammai  in  una  maniera  assoluta  il  suo  primitivo  colore.  Sembra  che  il  di- 
verso colorito  dell’iride  dipenda  da  stati  del  sangue,  da  disposizioni  vascolari 
delicatissime, [le  quali  più  non  possono  esser  ristabilite  uua  volta  che  sieno  state 
cambiate. 

Conseguentemente  a tutto  quello  clic  ho  detto,  si  vede  che  l' iridile  è ne- 
cessariamente uri’ affezione  grave,  specialmente  se  lin  dal  suo  incominciare  essa 
non  è vigorosamente  attaccata.  La  di  lei  gravezza  può  d'altronde  riferirsi  alla 
natura  della  causa  che  l'ha  prodotta, alla  intensità  del  male,  alle  complicazioni 
c a delle  circostanze  di  età.  di  temperamento,  che  noi  abbiamo  apprezzale  par- 
lando delle  diverse  oftalmie. 

Iriditk  cronica. 

L’iridite  essenzialmente  cronica  è stata  pochissimo  studiata,  poiché  si  sviluppa 
in  una  maniera  sorda  ed  oscura.  I caratteri  subiettivi  essendo  poco  pronunziati 
e venendo  riferiti  ad  altre  legioni,  ne  avviene  che  l’attenzione  del  medico  non 
sia  richiamata  sull’ iride,  la  quale  (jlal  suo  canto  presenta  delle  alterazioni  fisi- 
che pochissimo  marcate  in  principio.  Se  l’iridite  cronica  succede  alla  iridile  acuta, 
egli  è facile  accorgersi  che. senza  essere  positivamente  infiammato,  l’occhio  è più 
irritabile  di  quello  che  non  sia  nello  stalo  naturale,  c che  l’iride  non  ha  ri- 
presi i suoi  colori  primitivi,  nè  la  pupilla  tutta  la  sua  mobilità,  tutta  la  sua  re- 
golarità. 4 

Quando  l’ indite  è primìtiramente  cronica,  passa  spesso  inavvertita.  « Per 
me,  dice  Velpeau,  io  la  credo  assai  frequente;  e se  l’osservazione  di  un  nu- 
mero as$ai  grande  d’infermi  non  mi  ha  ingannato,  sarei  autorizzato  a dire  che 
molte  gradazioni  di  quella,  che  si  descrive  sotto  il  titolo  di  amaurosi  incom- 
pleta appartengano  a questa  specie  di  cronica  ìnlìammazione  dell’iride-  (1). 

« pesame  dell’occhio,  fatto  con  diligenza,  mostra  che  J’irijle  non  lìa  più 
quel  colare  legittimo  che  le  è proprio  nel  suo,  stalo  di  salute;  se  l’occhio  è 
tenuto  per  alcuni  secondi  in  faccia  alla  luce  con  le  palpebre  allontanate,  esso 
diviene  rosso  e lacrima  più  presto  che  non  è solito  nello  sfoto  normale.  Si 
vede  sollecitamente  apparire  il  cerchio  sclerotideo.  All’ombra,  possiamo  assi- 
ti) Vedi  1*  articolo  teina  nel  Dizionario  in  30  voi.,  nuova  edizione;  e Velpeau, 
Manuel  pratique  des  maladies  des  yeux.  , 


Digitized  by  Google 


MALATTIE  DEL  GLOBO  OCULARE 


130 

curarci  senza  difficoltà  che  la  pupilla  non  si  dilata  completamente.  Avvi  una 
sensazione  di  stiramento,  di  imbarazzo  nell’orbita  ; i malati  hanno  la  vista  più 
o meno  torbida  e si  dolgono  di  essere  molestali  da  filamenti,  da  corpuscoli 
che  sembrano  volteggiare  davantWdl  essi.  Ad  un’epoca  più  avanzata,  questo 
genere  di  iridite  è qualche  volta  caratterizzato  da  marezzature , da  macchie 
sulla  membrana;  la  pupilla  acquista  un  certo  grado  di  costringimento,  ri- 
mane immobile,  o perde  almeno  parte  della  sua  contrattilità.  Io  ho  veduto 
un  numero  assai  grande  di  malati  che  si  dicevano  affetti  da  amaurosi  incom- 
pleta, nei  quali  l’ iride*  o verdastra  o scolorita  o come  screpolata,  offriva  una 
pupilla  immobile  per  quanto  regolare , senza  altra  traccia  di  lesione  al  fondo 
dell’ occhio,  c che  non  avevano,  per  quanto  io  credo,  altra  cosa  che  una  iridile 
cronica. 

« Questa  malattia  è inoltre  caratterizzata  nelle  sue  gradazioni  meno  dub- 
biose dalla  forma  angolosa , dallo  stato  fioccoso  del  contorno  pupillare  e da 
vegetazioni  o da  un  aspetto  tomentoso  della  faccia  anteriore  dell’iride.  Per  lo' 
più  anche  delle  aderenze  filamentose  sonosi  stabilite  tra  il  bordo  della  pupilla 
e la  faccia  anteriore  della  capsula  del  cristallino;  dimodoché  avvi  allòri  sìiip- 
chia  posteriore.  La  pupilla.  dilatandosi  irregolarissimamente,  acquista  delle  forme 
oltre  ogni  dire  singolari  e bizzarre  allorquando  si  instillano  tra  le  palpebre 
alcune  gocce  di  soluzione  di  estratto  df  belladonna. 

• Siccome  i soggetti  che  presentano  questi  fenomeni  mancano  raramente  di 
provare  un  grande  indebolimento  della  vista  senza  che  si  manifesti  alcuna  ca- 
teratta, siccome  molli  di  essi  si  dolgono  nello  stesso  tempo  di  dolori  più  o meno 
ottusi  nell’orbita  ed  in  tutta  la  testa,  si  è in  diritto  di  supporre  che  l’ iridite 
cronica  si  complichi  spesso  con  la  retinite  o con  qualche  alterazione  del  corpo 
vitreo. 

« Quasi  tulli  i casi  di  iriditi  croniche  sono  stati  riferiti  per  lo  addietro  alla 
sifilide  (1),  eif  è infatti  sotto  questa  forma  che  più  ordinariamente  si  presenta 
l’iridite  sifilitica.  Tuttavia  io  ho  veduto  più  volte  i fiocchi,  i piccoli  condi- 
lomi descritti  da  Beer,  sotto  forma  di  frange  o di  festoni  al  margino  della 
pupilla  in  individui  i quali  affermavano  nel  modo  più  positivo  di  non  aver  mai 
avuto  alcun  sintonia  venereo.  Aggiungerò  che  questi  malati  sono  stati  inutil- 
mente sottomessi  alle  cure  mercuriali  più  complete.  Tutti  i segni  dell’ iridite 
artritica  esistevano  in  molti  dei  casi  che  ho  avuto  luogo  di  osservare.  Egli  f* 
vero  però  elio  i malati  non  sapevano  neppure  quello  che  io  volessi  ' dire"  do- 
mandando loro  se  avevano  mai  avuta  la  gotta  (2).  » 

La  prognosi  dell’ iridite  cronica  fc  ordinàriamente  spiacevole.  Se  fa  vista  fosse 
digià  perduta , il  caso  sarebbe  quasi  incurabile.  Nelle  circostanze  opposte  non 
possiamo  sperare  una  guarigione  completa  se  non  quando  non  si  ò peranco 
stabilita  alcuna  aderenza  : se  esistono  dei  dolori  in  tutta  la  testa,  c se  dei  fioc- 
chi manifesti  sembrano  bordeggiare  la  pupilla,  è molto  dubbio  anco  allora  che- 
T organo  possa  mai  rientrare  in  tutla  l’integrità  delle  sue  funzioni,  a meno  che 
però  non  si  tratti  realmente  di  una  iridite  sifilitica. 

Cura.  — La  cura  sarà  necessariamente  antiflogistica  in  principio,  e dovranno 
esser  poste  al  primo  rango  le  emissioni  sanguigne,  ricordando  che  l’iride  è 
eminentemente  vascolare  é che  il  di  lei  gran  cerchio  è in  rapporto  con  un  con- 
fluente sanguigno.  Bisogna  adunque  che  i salassi  sieno  spesso  ripetuti  e fatti 
secondo  il  metodo  di  Bouillaud,  voglio  dire  colpo  sopra  colpo.  Quando  nuli* 
si  ottenga  con  questo  metodo,  poco  potremo  sperare  dagli  altri  modificatori  (3), 
•» 

(1)  Larrey,  Clinigue  chirurgicale , Parigi  1830,  t.  I,  in-8.*  pag.  429. 

(2)  Velpeau,  articolo  lama  dal  Dizionario  in  30  volumi,  nuova  edizione.  — Ma- 
nuel pratique  dei  rnaladies  de  yeux,  Parigi  1840,  pag.  269. 

(3)  Vedi  Clinigue  médicale  de  l'hópital  de  la  Charité,  Parigi,  1837,  3 voi.  in-8. 
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Bisogna  ben  persuadersi  di  tale  verità  al  momento  in  cui  una  folla  di  mezzi 
quasi  tutti  empirici  ingombra  la  terapeutica  degli  occhi.  Dopo  i salassi  gene- 
rali o nel  loro  intervallo,  applicheremo  al  collo  e principalmente  alle  tempie 
un  gran  numero  di  mignatte.  Velpeau  le  applica  sulla  faccia  interna  della  pal- 
pebra inferiore,  quando  la  reazione  generale  è attutila  : ciò  succede  ordinaria- 
mente verso  il  terzo  od  il  quarto  giorno,  se  si  è impiegato  questo  tempo  ad 
aprire  la  vena  del  braccio  almeno  una  volta  la  mattina  ed  una  la  sera,  e sono 
state  applicate  delle  mignatte  alle  tempie  ed  al  collo.  Allora,  ecco  come  le  mi- 
gnatte saranno  applicate:  con  una  mano  si  abbasserà  la  palpebra  inferiore  in 
modo  da  mettere  la  mucosa  allo  scoperto;  quindi,  afferrando  con  l’altra  mano 
una  mignaUa  per  la  sua  estremità  caudale,  se  ne  dirigerà  la  lesta  sulla  con- 
giuntiva, alia  distanza  di  una  linea  dal  bordo  ciliare.  Se  ne  applicano  cosi  da 
due  a cinque,  ad  una  certa  distanza,  ogni  due  o tre  giorni  pel  corso  di  sei  a 
dieci  giorni.  Velpeau  assicura  che  le  mignatte  in  questo  modo  applicate  si  at- 
taccano e si  riempiono  prestissimo  e cagionano  pochissimo  dolore:  egli  si  loda 
molto  di  questo  salasso  locale.  « Ma , dice  il  precitato  chirurgo , siccome  esso 
esige  molta  pazienza  per  parte  del  malato  e molto  tempo  per  parte  del  medico, 
sarà  difficile  che  si  veda  generalizzato.  > Velpeau  non  si  ricorda  senza  dubbio 
di  avere  scritto  poco  innanzi  che  le  mignatte  si  attaccavano  facilmente,  che 
prestissimo  si  riempivano  e che  cagionavano  pochissimo  dolore  (1). 

Dopo  le  emissioni  sanguigne,  dovremo  ricorrere  ai  purgativi.  Tutto  quello  che 
ho  detto  di  questi  mezzi  nel  parlare  dell’oftalmia  legittima  si  applica  anche  qui. 
Lo  stesso  dicasi  dell’emetico.  ' 

È stato  provato  che  il  colchico  nulla  ha  di  specifico  contro  la  iridile,  ma  agisce 
come  purgativo  o irritando  gli  intestini,  e che  la  materia  medica  possiede  una 
infinità  di  rimedj  per  lo  meno  altrettanto  efficaci  (2). 

Tra  i mezzi  alteranti  speciali  trovansi  il  zolfo  dorato  di  antimonio,  la  china, 
l’aconito,  l’olio  di  trementina:  potremo  benissimo  tentare  questi  mezzi,  e siamo 
pure  autorizzati  a tentarli,  ma  a causa  disperata,  quando  si  saranno  adoprali 
tutti  gli  antiflogistici.  Non  è cosi  della  belladonna,  la  quale  sarà  combinata  col- 
l’unguento mercuriale  per  fare  delle  frizioni  alla  regione  periorbitaria.  Interna- 
mente, la  belladonna  combinata  o alternata  coll’oppio  potrà  produrre  dei  buo- 
nissimi effetti,  allorquando  specialmente  avvi  tendenza  allo  stato  cronico  e ten- 
denza alla  obliterazione  della  pupilla.  Tenendo  la  pupilla  dilatata  per  quanto  è 
possibile,  si  possono  sino  ad.  mr  certo*1 2  plinto  impedire  le  aderenze  del  piccolo 
cerchio  dell’iride,  o almeno  rcuderle  meno  nocive  alla  visione.  Quanto  ai  re- 
vulsivi, dovremo  preferire  i vescicanti,  che  faremo  passeggiare  all’intorno  del- 
l’orbita, e verremo  in  seguilo  al  setone  e al  cauterio  alla  nuca. 

La  cura  dell’iridite  cronica  è eguale  a quella  che  abbiamo  dettagliato  qui 
«opra;  ma  dovremo  molto  moderarci  nel  ricorrere  ai  salassi  generali, insistendo 
maggiormente  sulle  mignattazioni  e sui  revulsivi  applicati  sulla  pelle  o sul  tubo 
intestinale. 

Sonovi  delle  modificazioni  da  portarsi  alla  cura  secondo  la  specie  di  indite 
colla  quale  dovrà  aversi  che  fare.  Questo  conduce  necessariamente  alle  divisioni 
della  iridite  proposte  dagli  scrittori.  Sono  specialmente  i Tedeschi  quelli  che 
hanno  più  di  ogni  altro  abusato  dell’  analisi  patologica.  Nel  dar  principio  a 
questo  paragrafo  ho  citale  queste  divisioni,  la  maggior  parte  delle  quali  sono 
generalmente  rigettate  dalle  buone  e savie  menti. 


(1)  Dictionnaire  de  rnétìecine,  nuova  «dizione  in  30  volumi,  articolo  ìris,  pag.  I®. 

(2)  Velpeau,  toc.  cit. 
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Iriditi  specifiche. 

Vi  sono  quattro  generi  di  iridile  che  meritano  di  essere  conosciuti,  e che  io 
delibo  riprodurre;  cioè;  1,°  l’iridite  scrofolosa;  2.°  l’ iridile  reumatica;  3.°  ar- 
tritica; 4.°  l’iridite  sifilitica. 

I chirurghi  francesi  non  ricusano  di  ammettere  queste  divisioni  e vogliono 
anzi  che  vi  sieno  quattro  specie  di  iridile,  ma  le  intendono  in  modo  ben  di- 
terso da  quello  con  cui  le  intende  la  scuola  di  Beer.  Infatti,  chi  potrebbe  ri- 
cusarsi di  ammettere  che  possono  esistere  delle  modificazioni  nel  corso,  nella 
cura  e nelle  conseguenze  della  iridile,  secondo  che  sopravviene  in  uno  scro- 
foloso. in  un  reumatizzato,  in  un  gottoso  o in  un  venereo?  Ma  ricusiamo 
generalmente  di  credere,  oppure  non  possiamo  peraneo  ammettere  che  vi  sieno 
delle  colorazioni,  delle  vascolarizzazioni  dell’ iride,  delle  deformazioni  della  pu- 
pilla, invariabilmente  connesse  con  la  tale  o la  tale  altra  specie , o indicanti 
che  la  causa  è scrofolosa,  venerea,  gottosa  o reumatica.  I discepoli  più  avanzati 
della  scuola  di  Beer  non  devono  far  altro  che  vedere  un  occhio  per  giudicare 
della  specie  di  iridile.  Se  la  pupilla  è deformata  di  basso  in  alto  e dall’ infuori 
all’ indentro,  si  tratta  di  una  indite  sifilitica.  Se  la  deformazione  è di  alto  in 
basso,  l’iridite  è reumatica.  Ma  il  soggetto  non  ha  nulla  in  tutto  il  resto  della 
economia  che  indichi  il  vizio  reumatico,  e il  virus  venereo  non  esiste,  poco 
imporla;  vi  è un  reumatismo, un  vizio  sifilitico;  la  deformazione  della  pupilla 
lo  ha  detto!  Alcuni  chirurghi  francesi  si  sobo  elevati  contro  questa  pretensione 
ed  i fatti  non  sono  mancati  agli  argomenti  diretti  contro  la  scuola  di  Beer; 
cosi,  per  cagione  di  esempio,  nei  casi  di  iridile  sifilitica  ben  confermali  è stata 
trovata  la  pupilla  regolare;  essa  non  era  sliragliata  sul  punto  indicato  dai  Te- 
deschi. Sapete  voi  che  cosa  è stato  risposto?  è stato  detto  che  allora  l’iridite 
era  composta,  che  esisteva  una  affezione  clic  stirava  la  pupilla  dal  punto  op- 
posto a quello  verso  il  quale  era  tratta  dalla  sifìlide;  si  che  aveva  luogo  una 
specie  di  equilibrio  che  permetteva  alla  pupilla  di  conservare  la  sua  regolarità! 
(km  tali  risorse  della  inente  ci  saremmo  resi  molto  formidabili  io.  argomenta- 
zione in  un  tempo  in  cui  si  faceva  la  patologia  con  delle  arguzie;  ma  in  oggi 
si  lasciano  ai  fatti  le  risposte  da  darsi  a delle  simili  pretensioni;  e siccome  i 
fatti  hanno  sempre  ragione,  coloro  che  li  disdegnano,  che  male  li  conoscono  o 
vogliono  rimpiazzarli  con  delle  vedute  di  fantasia,  hanno  sempre  e poi  sempre 
torto.  D’altronde,  se  si  volesse  argomentare  coi  partitanti  di  queste  divisioni, 
non  vi  sarebbe  altro  che  contrapporli  gli  uni  agli  altri.  Non  tutti  ammettono 
lo  stesso  numero  di  divisioni,  tutti  sono  lungi  dall’essere  d’accordo  sui  carat- 
teri delle  specie,  sia  che  questi  caratteri  si  riferiscano  alla  colorazione,  alla 
vascolarizzazione  dell’iride,  sia  che  spettino  invece  a delle  deformazioni  della, 
pupilla.  Vedete  Mackenzie  (i)  e Jungken;  paragonate  Schmidt,  Rosas  e Sichel  (2), 
ed  avrete  un  saggio  delle  dissidenze,  che  troverete  sempre  più  profonde  e nu- 
merose a misura  che  la  vostra  erudizione  in  oftalmologia  diverrà  più  vasta. 

l.°  Iridile  scrofolosa.  — È più  spesso  secondaria  che  primitiva:  contrazione 
delle  palpebre,  pustole  sulla  sclerotica,  aspetto  violaceo  della  congiuntiva;  la 
pupilla  non  si  deforma , ma  si  sposta  e si  trova  più  in  vicinanza  del  bordo 
superiore  dell’iride  (Sichel).  Tutto  questo  può  osservarsi  in  certi  gradi  della 
congiuntivite  e della  cheratite.  Questa  iridile  attacca,  per  quanto  si  dice,  i fan- 
ciulli ed  i soggetti  linfatici,  ma  si  osserva  eziandio  negli  adulti  di  ogni  costi- 
tuzione. Egli  è in  questo  caso  che  un  buon  regime,  una  buona  aria  sono  salutari. 

• 

(1)  Traiti  prilliti  uè  drs  malarlies  des  yen r . 

(2)  Iconographic  ophtalmologique.  Parigi,  18Ó9,  p.  12 'e  seg. , e le  tavole  colo- 
rate X e XI. 
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I topici  ioiiurati,  il  calomelano  c l’iodio  per  uso  interno,  sono  raccomandali 
da  coloro  che  ammettono  questa  specie  di  iridile. 

2. °  Indite  reumatica.  — Secondo  i Tedeschi,  ovoide  verticale  rappresentalo 
dalla  pupilla  ; anello  raggiato  della  sclerotica,  fotofobia,  lacrimazione,  Influenza  di 
un  ralfreddamento,  esacerbazieni  notturne.  Questi  caratteri  si  riscontrano  a tutte 
le  età,  in  tutti  i sessi  e con  tutte  le  predisposizioni,  negli  scrofolosi  come  nei  reu- 
matizzati. fc’  anello  scleroticale  si  osserva  in  tutti  i casi  di  iridile,  e la  fotofobia, 
la  lacrimazione  sarebbero  specialmente  per  Yelpeau  sintomi  di  una  forma  di 
cheratite,  per  quanto  egli  non  neghi  la  esistenza  loro  nella  iridile. 

Secondo  Sichel,  i salassi  praticati  colpo  sopra  colpo  alla  maniera  di  Bouillaud 
sono  molto  efficaci  in  questi  casi;  lo  che  è facile  a credersi,  imperocché  real- 
mente convengono  in  tutte  le  iridili  acute.  .Mackenzie  preconizza  (a  china-china 
e le  preparazioni  di  belladonna.  Canon  du  Villards  preferisce  gli  antimoniali 
e la  tintura  di  colchico.  Si  considerano  come  pericolosi  tutti  i collirj , in  par- 
ticolar  modo  i collirj  umidi.  Io  ripeto  che  dovrà  sopratutto  impiegarsi  il  me- 
todo antiflogistico  e che  non  dovremo  procedere  all’impiego  di  altri  mezzi  se 
non  dopo  di  aver  constatato  che  i salassi  praticati  colpo  sopra  colpo  non  hanno 
più  alcun  potere.  Nello  stato  cronico  dovremo  procedere  in  ben  diversa  maniera, 
abbandonando  piuttosto  le  cndssioui  sanguigne,  in  particolar  modo  le  generali. 

3. °  Iridile  artritica.  — Pupilla  ellittica;  il  suo  grande  diametro  6 trasversale 
o diretto  dall'alto  al  basso:  dolori  vivi  che  rassomigliano  a quelli  delle  ncural- 
gie;  vi  sono  delle  remittenze.  Anello  scleroticale  avente  un  colore  livido  vio- 
laceo, separato  dalla  cornea  da  una  zona  grigia  o turchiniccia  della  larghezza 
di  un  millimetro  (Wellcr).  Colore  violaceo  di  tutta  la  sclerotica;  iride  che  sem- 
bra assottigliata,  come  dilavata  c di  un  colore  grigio  o sbiadito.  Ma  si  è trovato 
il  cerchio  grigiastro  in  tutti  i casi  di  iridile  che  non  si  complicano  nò  di  con- 

?;iuntivile  nè  di  cheratite  nè  d’ infiammazioni  della  membrana  dell' umor  aqueo. 
1 color  violaceo  della  sclerotica  è sembrato  a Yelpeau  riferirsi  ad  un  grado  di 
coroidite.  Il  carattere  dei  dolori  è particolare  ad  un  grado  della  retinite.  L'a- 
spetto dilavato  e sbiadito  dell’iride  può  incontrarsi  in  tutti  i casi  di  iridite.  Yel- 
peau confessa  che  niuno  dei  soggetti  delle  sue  osservazioni  soffriva  di  gotta. 

Nella  iridile  artritica  sono  stati  vantati  i mezzi  impiegati  contro  la  specie  pre- 
cedente; solamente  quivi  sono  stati  permessi  i topici  secchi  e caldi,  ed  è stalo 
consiglialo  d'insistere  sugli  eccitanti  esterni. 

4.°  Iridile  sifilitica.  — Ella  è questa  la  forma  più  reale,  più  frequente  del- 
P iridite  specifica,  quella  che  merita  la  maggiore  attenzione  per  parte  del  pratico. 

Cause.  — Questa  iridite  è talmente  collegaìa  con  le  affezioni  sifilitiche  della 
pelle  c sopraggiuuge  tanto  frequentemente  al  loro  seguito  che  potrebbe  esser 
considerata  come  un  accidente  della  sifilide  (1). 

L’iride  rimane  qualche  volta  attaccata  durante  l’esistenza  della  sifìlide;  qual- 
che volta  dopo  che  questa  è affatto  scomparsa,  ed  anche  molto  tempo  uopo, 
c sopraggiunge  allora  insieme  con  le  affezioni  dei  tessuti  fibrosi.  Spesso  si  vede 
il  sarcocelc  sifilitico  con  la  iridile  della  stessa  natura. 

È stato  cercato  di  stabilire  qual  fosse  la  forma  delle  eruzioni  sifilitiche  che. 
potesse  avere  più  particolarmente  .un’influenza  sulla  produzione  dcll’iridite.  Lc- 
gendrc  nella  sua  tesi  pretende  che  la  sifilide  papulosa  e pustolosa  somministras- 
sero il  maggior  numero  dei  casi  di  iridite.  Secondo  Mackenzie,  a produrre  un 
tale  effetto  dovrebbero  annoverarsi  in  primo  luogo  le  eruziohi  pustolosa  e squam- 
mosa  della  faccia  e del  tronco,  e in  secondo  luogo  le  affezioni  sifilitiche  delle 
fàuci  e delia  gola. 

Ricord  ammette  tre  gradi  di  iridite  sifilitica.  Secondo  questo  chirurgo,  se  il 
malato  si  trova  attualmente  nel  periodo  degli  accidenti  secondari  precoci,  come 


<l)  Sichel,  Iconographie  ophtalmologiqne,  p.  119,  tav.  XIII . 
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sarebbero  le  sifilidi  esantematiche  e la  rubeotica,  l’ indite,  essendo  connessa  con 
questa  forma , a parità  di  circostanza  sarà  meno  intensa  c costituirà  la  cosi 
detta  iridite  eritematosa,  che  da  alcuni  oftalmologi  è stata  chiamata  iridile  sie- 
rosa. Vi  sarchile  quindi  una  iridile  compagna  delle  sifilidi  papulose,  e si  osser- 
verelibero  qualche  volta  in  allora  delle  vegetazioni  che  Beer  ha  paragonato  alle 
vegetazioni  condilomatose;  ma  per  lo  più,  dice  Ricord,  si  osservane}  sull’iride 
delle  vere  papale,  più  o meno  prominenti,  della  grossezza  tutto  al  più  di  un 
grano  di  miglio  e di  color  rosso  rame.  Finalmente,  quando  l’ iridile  sopravviene 
nello  stesso  tempo  di  una  sifilide  vescicolosa  o vescicolo-papulosa , vi  si  osserve- 
rebbero delle  vere  vescicole,  delle  vescicole-pustolose,  e si  potrebbe  pur  dire  delle 
piccole  pustole  etlimatose.  Ciascuna  delle  forme  principali  della  sifilide  avrebbe 
adunque  la  sua  rappresentazione  sull’iride.  Tale  è il  concetto  di  Ricord.  Cosi 
non  solo  si  vede  quivi  una  iridite  sifilitica,  ma  varie  iridili  sifilitiche  che  cor- 
rispondono a diverse  forme  di  sifilide.  E nondimeno  Ricord  finisce  co!  riget- 
tarle tutte,  c folto  questo  dopo  di  averne  descritte  tre!  Lcggesi  infatti  nelle 
note  ad  Hunter:  * In  mancanza  adunque  di  segni  patognomonici  siamo  tuttora 
in  diritto  di  domandare  a noi  stessi,  come  in  certi  casi  di  pemligo  dei  neonati, 
se  la  sifìlide  quivi  non  agisca  come  le  cause  comuni.  Cosi  la  sifilide  quivi  agi- 
rebbe alla  maniera  del  freddo  o di  tutt’ altro  eccitante  non  specifico;  c tutto 
ciò  per  la  ragione  che  questa  iridite  non  avrebbe  un  carattere  (materiale  par- 
ticolare. Come  se  gli  antecedenti,  il  corso  della  malattia,  i di  lei  rapporti  con 
altre  affezioni  concomitanti,  quali  sono  la  sifilide,  come  se  tutta  la  storia  pato- 
logica della  iridite  non  valesse  quanto  un  carattere  anatomico  per  determinarne 
la  natura. 

Sintomi,  diagnosi. — Prima  di  tutto,  diremo  che  l’ iridite,  qualunque  esser 
si  vogliano  la  causa  e la  natura  di  lei,  può  offrire  i caratteri  seguenti:  l.°  va- 
scolarizzazione particolare  della  cornea  opaca  e dell’iride  stessa;  i.°  modifica- 
zione nei  movimenti  e nelle  forme  della  pupilla;  3.°  produzione  di  una  linfa 
di  un  umore  più  o meno  purulento,  e di  aderenze;  4.°  disturbi  della  visione 
e dolori  nell’  occhio  ed  anco  più  lungi , ma  sempre  alla  testa.  Cosi  vi  è la 
cosi  detta  sclerotica  zonulare,  cioè  esistono  dei  vasi  sottilissimi  che  si  por- 
tano a maniera  di  raggi  verso  il  bordo  della  cornea  trasparente.  L’iride  è al- 
terata nel  suo  colore  per  fatto  di  uno  sviluppo  vascolare  abnorme  o della  pro- 
duzione di  un  linfa,  sia  nella  sostanza  di  essa,  sia  nella  sua  faccia  posteriore.  Se 
questo  setto  6 naturalmente  turchino,  tende,  al  color  verde  e diviene  rossastro 
quando  invece  era  scuro.  La  pupilla  si  ristringe  ed  i di  lei  movimenti  sono  al- 
terati o perduti.  La  linfa  può  raccogliersi  nella  camera  posteriore  e anco  nella 
camera  anteriore  e può  pure  organizzarsi  su  certi  punti  in  membrane  e in  bri- 
glie, le  quali  attaccano  il  bordo  pupillare  alla  capsula  del  cristallino  e molto  più 
raramente  alla  cornea.  Le  produzioni  morbose  possono  rivestire  la  forma  di  tu- 
bercoli o di  pustole:  sono  queste  allora  nel  maggior  numero  dei  casi  altrettanti 
piccoli  ascessi  dell’iride.  Finalmente,  vi  sono  dei  sintomi  subiettivi  inerenti  alla 
visione,  la  quale  è qualche  volta  abolita  affatto.  Avvi  fotofobia  e dolori  circum- 
orbitarj , che  possono  esser  notturni.  Questi  caratteri  non  si  riscontrano  già 
tutti  m tutte  quante  lo  infiammazioni  dell’  iride,  ma  ecco  quello  che  si  può  os- 
servare nel  corso  dell’ iridite,  qualunque  ne  sia  la  causa. 

I Tedeschi,  al  capo,  dei  quali  si  trova  Beer,  danno  come  caratteri  materiali 
appartenenti  all’  iridite  specifica  una  particolare  deformazione  della  pupilla  e ciò 
che  essi  chiamano  condilomi  che  nascerebbero  sull’iride.  Il  primo  di  questi  ca- 
ratteri consisterebbe  in  un  movimento  graduale  della  pupilla  in  alto  e all’ in- 
dentro; quest’ apertura  allora,  invece  di  esser  nel  centro  dell’iride,  si  trove- 
rebbe molto  più  vicina  al  bordo  interno  e superiore  di  questo  diaframma,  lo 
che  costituisce  una  deformazione  della  pupilla  che  rende  il  suo  grande  asse 
obliquo  dal  basso  in  alto  e dall’ infuori  all’ indentro.  Parlando  dell' indite  spe- 
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t ifica  in  generale,  io  ho  combattuto  le  idee  dei  Tedeschi.  Questa  deformazione 
può  certamente  esistere  nelPiridite  sifilitica,  ma  è stata  osservata  eziandio  .nel* 
l’ iridile  reumatica.  Inoltre,  seguendo  le  diverse  fasi  dell’iride  sifilitica,  potremo 
osservare  questa  deformazione  e la  deformazione  opposta.  Questo  carattere 
non  è retto  adunque  da  alcuna  fogge,  e può  dipendere  dalle  aderenze  con 
la  capsula  cristallina  c dagli  effetti  della  belladonna,  spesso  impiegata  nella  cura 
dell’ iridile.  Se  le  aderenze  non  esistono  ancora  quando  la  pomata  di  bella- 
donna è applicata,  generalmente  parlando  la  pupilla  si  dilaterà  egualmente  in 
ogni  senso  e non  presenterà  la  .minima  deformazione.  Se  le  aderenze  digià 
esistono,  vedesi  la  pupilla  dilatarsi  disegualmente,  ed  è allora  soltanto  che  si 
osservano  delle  deformazioni  della  pupilla.  Esse  sono  adunque  11  resultato 
dell’azione  della  belladonna  che  dilata  le  porzioni  dell’ iride  libere  da  aderenze, 
mentre  lascia  nella  stessa  situazione  le  parti  rese  fisse  da  pseudo-membrane 
o da  aderenze:  d'onde  abbiamo  delle  deformazioni  clic  nulla  presentano  di  co- 
stante, c per  conseguenza  nulla  affatto  di  palognomonico.  La  deformazione 
della  pupilla  che  l’azione  della  belladonna  mette  accidentalmente  in  evidenza 
è riprodotta,  ma  in  una  maniera  permanente,  dalla  guarigione  della  indite.  Ed 
infatti,  quando  la  coartazione  circolare  cessa  con  la  scomparsa  dèli’  infiamma- 
zione dell’iride, la  pupilla  tende  a riprendere  il  suo  diametro  abituale;  ma  se, 
nella  durata  del  ristringimenlo  della  pupilla,  si  sono  formate  delle  aderenze, 
la  dilatazione  non  potrà  operarsi  che  sui  punti  rimasti  liberi,  d’onde  una  de- 
formazione abituale  della  pupilla,  determinata  da  queste  stesse  aderenze. 

Quanto  ai  condilomi,  è probabile  che  non  sieno  altra  cosa  che  piccoli  ascessi 
che  si  formerebbero  più  frequentemente  nell’ iridile  sifilitica  che  non  nelle  al- 
tre specie  Qi  iridite.  Dovrà  adunque  esser  presa  in  considerazione  la  circostanza 
della  loro  comparsa,  specialmente  se  coincidono  con  una  sifilide.  Mackenzie  ha 
notato  un  color  ruggine  dell’iride  presso  il  di  lei  borilo  pupillare,  fenomeno, 
egli  dice,  che  si  osserva  certamente  nell’ Iridile  sifilitica.  Ma  Desmarres  ha  ve- 
duto questa  colorazione  in  casi  di  iridite  senza  complicazione  speciale. 

Il  corso  e4  il  carattere  dei  dolori  dell’ iridite  sifilitica  sono  meritevoli  della 
più  grande  considerazione.  Il  corso  dell’ iridite  sifilitica  è più  lento  di  quello 
dell’ iridite  traumatica, che  assai  frequentemente  si  termina  conia  obliterazione 
rapida  c completa  della  pupilla.  La  causa  della  iridite  traumatica  essendo  tutta 
locale,  sembra  esaurirsi  sull’occhio  affetto;  nulla  è più  frequente  al  contrario 
del  vedere  l’iridile  sifilitica  passare  da  uii  occhio  all’altro  ed  appena  terminata 
riapparire  di  bel  nuovo,  e ciò  fino  a tre  o quattro  riprese  diverse.  Spesso  non 
ò che  in  seguilo  a tre  o quattro  infiammazioni  della  stessa  iride  che  si  svilup- 
pano le  pseudo-membrane,  che  obliterano  raramente  la  pupilla,  e ciò  pure  quando 
l’affezione  è abbandonata  a sè  stessa.  Le  disorganizzazioni  dell’occhio,  gli  sia- 
momi’ sono  rarissimi  in  conseguenza  dell’  iridite  della  quale  ci  occupiamo. 

La  fotofobia  esiste  durante  l’ iridile  sifilitica,  ma  può  pure  mancare  ed  ha 
ben  di  rado  l’ intensità  che  ri  riscontra  nelle  altre  forme  di  iridite. 

Hannovi  degli  accessi  di  dolore  durante  l’ iridite  sifilitica  ; essi  sono  notturni, 
c quando  questi  dolori  esistono  nel  corso  della  giornata,  avvi  sempre  un’ora 
della  notte  marcata  da  una  esafcerbazione.  È ben  raro  che  l’accesso  o la 
esacerbazione  sopraggiunga  prima  delle  undici  ore  di  sera,  e ciò  ha  luogo 
più  spesso  a mezzanotte  o al  tocco  del  mattino.  Questi  dolori  hanno  sede  non 
solo  nell’occhio,  ove  sono  compressivi,  e nell’orbita,  ma  occupano  tutta  la  metà 
corrispondente  della  testa.  Qualche  volta  vi  è una  propagazione  del  dolore  verso 
l’occipite.  È ben  vero  che  vi  sono  altre  iriditi  con  dolori  notturni:  cosi  l’ iridite 
reumatica  ad  anco  l’ iridite  semplice  non  vanno  esentila  un  tal  fenomeno;  ma 
io  credo  che  esso  sia  più  marcato  e che  sopravvenga  ad  un’ora  più  precisa 
dcH’iridite  sifilitica.  Io  accordo  a questa  circostanza  merito  maggior  valore  che  non 
ai  condilomi,  poiché  non  li  ho  osservati  che  raramente;  mentre  i dolori  not- 
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turni  non  li  ho  veduti  mai  mancare  ogni  volta  che  1*  iridile  sifilitica  ha  avuto 
un  certo  grado  d'intensità.  Aggiungerò  che  il  solfato  di  chinina  ha  una  grande 
influenza  su  tali  dolori;  cosi  l’ora  dell’accesso  può  esser  cambiata  da  questo 
potente  modificatore,  e questo  stesso  accesso  finisce  pure  con  lo  sparire  affatto. 

Ninno  dei  caratteri  della  iridile,  niuno  dei  caratteri  tanto  anatomici  che  fisio- 
logici, preso  clic  sia  isolatamente,  potrà  indicare  la  natura  sifilitica  dell’ affe- 
zione. Presi  però  che  sieno  complessivamente  e riuniti  nella  loro  maggioranza, 
essi  dovranno  avere  un  valore  reale  nella  diagnosi,  speciameute  quelli  clic  sa- 
ranno desunti  dal  corso  e dalla  natura  dei  dolori.  Prima  di  tutto  esaminate 
la  pelle,  se  volete  giungere  ad  una  diagnosi  sicura.  I rapporti  delle  sifilidi  con 
l’ iridile  sono  talj  che  l’ indite- sifilitica  mi  sembra  impossibile  senza  sifilidi.  Ed 
infatti  noi  troveremo  quasi  infallibilmente  sulla  {«die  una  di  queste  eruzioni  o 
delle  tracce  che  ne  indicano  il  passaggio,  e se  una  tale  eruzione  limi  è ancora 
esistita,  essa  apparirà  ben  presto  prima  che  l'iridile  sia  molto  avanzata  nel  suo 
corso.  Nel  caso  in  cui  il  tegumento  esterno  nulla  esprima,  si  troveranno  pro- 
babilmente verso  la  mucosa  della  cavità  buccale , quella  dell’  ano  e delle  parti 
genitali , delle  lesioni  analoghe  alle  sifilidi.  Dimanierarhè , a fin  di  conto , il 
complemento  della  diagnosi  dovrà  esser  tratto  all' infuori  della  sintomatologia 
dell’ iridile.  Non  è questa  una  ragione  per  disprezzare  gli  clementi  che  possono 
esser  somministrati  da  una  tale  sintomatologia,  poiché  possono  metterci  sulla 
via  della  verità  e determinarci  a fare  un  esame  del  tegumento  che  sarebbe 
stato  forse  trascurato  senza  questi  primi  avvertimenti. 

Non  cercherò  di  stabilire  al  presente  le  varietà  delle  iridili  sifilitiche.  Ho  già 
detto  che  Hicord  aveva  supposto  un’iridile  per  ciascuna  forma  di  sifilide.  Vi 
sarebbe  per  lui  una  iridite  eritematosa , una  iridile  papillosa  ed  una  iridile 
pustolosa.  Le  iriditi  meno  gravi  corrisponderelibero  in  tal  modo  alle  forme  leg- 
giere delle  eruzioni  cutanee,  mentre  le  iriditi  gravi  corrisponderebbero  alle  forme 
gravi  di  queste  stesse  eruzioni.  Quello  che  io  posso  dire,  si  è che  ho  osservato 
delle  iridili  pochissimo  gravi  affatto  eritematose  con  forme  le  più  profonde  delle 
eruzioni  cutanee. 

Prognosi.  — Una  circostanza  ci  deve  rendere  almeno  molti  riservati  nella 
prognosi  è la  tendenza  evidente  che  questa  iridite  ha  alle  recidive.  Il  pericolo 
proviene  specialmente  dall'alterazione  che  l’organismo  intiero  ha  subita  pet- 
ratto dell’affezione  sifilitica,  cioè  dal  nuovo  temperamento  del  malato.  Ed 
infatti,  la  iridite  sopravvenendo  quasi  sempre  quando  già  l’affezione  celtica 
è costituzionale  e per  lo  più  dopo  altre  manifestazioni  sifilitiche , il  soggetto  è 
per  lo  più  debilitato  e in  conseguenza  poco  favorevolmente  disposto  a tollerare 
gli  antiflogistici  egli  altri  debilitanti  che  fanno  parte  principale  della  terapeu- 
tica dell’ iridite.' 

Cura.  — Le  evacuazioni  sanguigne  sono  qualche  volta  indicate.  Montheath 
insiste  sull'indispensabile  necessità  di  questi  mezzi,  specialmente  in  certi  casi, 
e si  oppone  a coloro  i quali  ripongono  tutta  la  loro  fiducia  nel  mercurio  per 
curare  questa  specie  di  iridite,  ad  esclusione  di  lutti  gli  altri  mezzi  di  cura, 
come  sarebbero  il  salasso,  i vescicanti,  ecc.  Questo  pratico  dice  di  aver  osser- 
vato delle  iriditi  sifilitiche  procedere  a grandi  passi  verso  un'ipopion  pericoloso, 
a malgrado  dell’azione  piena  ed  intiera  del  mercurio,  ed  arrestarsi  a un  tratto 
nei  loro  progressi, in  virtù  di  un  virtuoso  salasso  dal  braccio  e dell’ applicazione 
di  un  vescicante  alla  nuca.  Mackenzie  va  d’accordo  con  Montheath  e dice  di 
essere  stato  costretto  a salassare  dal  braccio  a più  riprese,  indipendentemente 
dalle  applicazioni  di  mignatte,  prima  di  veder  cedere  a sufficienza  i sintomi 
per  potersi  aspettare  segnalati  vantaggi  dal  mercurio  che  veniva  amministrato. 
Per  mala  ventura,  l’ iridile  sifilitica  si  dichiara  spesso  in  casi  nei  quali  la  co- 
stituzione dei  soggetto,  fortemente  debilitata,  poco  si  presta  all’uso  delle  sot- 
trazioni sanguigne. 
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Lo  applicazioni  intorno  all’orbita  e sulle  palpebre  vengon  fatte  ad  oggetto  di 
calmare  i dolori,  di  impedire  i ristringimenti  e le  obliterazioni  della  pupilla, 
oppure  sono  impiegate  come  mezzo  antiflogistico  ipostenizzante,  o finalmente 
come  rimedio  antidiatesico. 

Fannosi  delle  frizioni  oppiate  per  impedire  i dolori  notturni,  e si  praticano 
circa  un’ora  prima  dell’attacco  dei  dolori.  Si  cuopre  quindi  l’occhio  con  una 
compressa  piegata  a più  doppi  che  viene  in  precedenza  riscaldata.  Ogni  volta 
che  il  dolore  minaccia  di  riprodursi,  ed  è da  avvertirsi  che  tende  a farsi  sen- 
tire principalmente  verso  mezzanòtte,  le  frizioni  oppiate  debbono  esser  rinno- 
vate. fc  stalo  pure  impiegato  l’unguento  mercuriale  oppiato,  e linalmente  la 
tintura  di  tabacco,  a seconda  delle  circostanze  c dell’ opinione  del  pratico.  L’es- 
tratto di  belladonna,  sotto  forma  di  pomata,  è molto  più  generalmente  impie- 
gato. secondo  la  formula  seguente: 


Estratto  di  belladonna 4 gram. 

Assungia  30  gram. 


Impiegasi  pure  metà  estratto  di  belladonna  e metà  unguento  mercuriale;  ma 
vi  sono  delle  precauzioni  da  prendersi  quando  la  belladonna  viene  impiegata 
ad  una  dose  assai  forte.  Cade  qui  in  acconcio  di  parlare  di  un  fenomeno  che 
è stato  spesso  osservato  e di  cui  Yeipeau  fa  menzione.  Prescrivesi  per  l’ordi- 
nario l’estratto  di  belladonna  onde -opporsi  al  ristringimento  della  pupilla  e 
favorire  la  lacerazione  delle  pseudo-membrane  che  possono  essersi  sviluppate 
nel  campo  della  pupilla  ristretflto.  Ma  6 stato  osservato  che  la  pupilla  non  ob- 
bediva all’azione  dilatatrice  della  belladonna  nei  casi  di  infiammazione  molto, 
intensa  dell’iride;  era  soltanto  quando  la  infiammazione  cedeva,  e mentre  la  1 
congestione  diminuiva,  che  la  dilatazione  poteva  operarsi  e dar  luogo  alla  la- 
cerazioni ed  alla  separazione  dello 'pseudo-membrane  grigiastre  e sottilissime 
che  avevano  potuto  svilupparsi.  Ciò  implica  la  necessità ‘di  adoperare  in  pre- 
cedenza gli  antiflogistici. 

Si  spalmerà  ogni  sera  la  belladonna  sui  sopraccigli  e sulle  palpebre.  Dopo 
la  cessazione  dei  sintomi  acuti,  potremo  far  cadere  più  volte  al  giorno  sulla 
congiuntiva  una  soluzione  filtrata  di  questa  sostanza.  L’uso  di  questo  medica- 
mento deve  esser  conlinùato  regolarmente  per  dei  mesi,  a meno  che  la  pupilla 
non  abbia  completamente  ricuperata  la  sua  mobilità  naturale. 

li  migliore  di  tutti  i mezzi  k quivi  ancora  il  mercurio.  È su  questo  medi- 
camento, dice  Mackenzie,  che  si  debbono  fondare  le  principali  speranze  per  ar- 
restare i progressi  della  infiammazione  sifilitica  dell’iride,  e dissipar^  i cambia- 
menti morbosi  che  possono  essersi  già  prodotti  in  questa  membrana  e nella 
pupilla. 

Aggiungerò  che  non  è questo  il  caso  di  amministrare  il  mercurio  a piccole 
dosi  e come  alterante;  bisogna  che  la  costituzione,  ne  sia  pienamente  impre- 
gnata, e che  la  Imrca  ne  rimanga  manifestamente  affetta.  In  molti  casi  non  si 
vedono  che  pochi  effetti  fintantoché  una  salivazione  abbondante  non  si  sia  sta- 
bilita. lo  faccio  frizionare  due  volte  al  giorno  le  palpebre  ed  i sopraccigli  con 
una  pomata  composta  di  due  terzi  di  unguento  napoletano  e di  un  terzo  di 
estratto  di  belladonna  ; quindi  faccio  frizionare  sotto  gii  angoli  mascellari  con 
l'unguento  napoletano  solo.  Oltre  a ciò,  amministro  internamente  due  pillole 
di  protoioduro  al  giorno.  La  bocca  non  tarda  a rimanere  affetta  da  una  tal  cura, 
,e  qualche  volta  ne  rimane  attaccala  anco  gravemente;  d’onde  una  flussione 
sostitutiva  e la  risoluzione  precoce  dell’ iridile.  Io  non  conosco  una  pratica  più 
salutare  e risultati  più  solleciti. 

Mackenzie  parla  di  un  easo  in  cui  il  mercurio  fu  messo  in  disparte  dal  me- 
dico della  famiglia;  essendo  quindi  stato  adoprato  di  bel  nuovo,  non  produsse 
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che  pochi  vantaggi.  Finalmente,  avendo  il  malato  preso  quotidianamente  dieci 
grani  di  calomelano  c cinque  grani  di  oppio,  per  più  giorni  di  seguito,  la  bocca 
rimase  a un  tratto  affetta,  e la  iridite  si  dissipò  come  per  incanto.  Era  questo 
un  caso  positivamente  sifilitico,  ed  il  corpo  del  malato  era  ricoperto  da  una 
eruMone  color  rame.  . 

10  ho  curato  un  parente  vicino  in  un  omiopatico  che  stava  per  perder  la 
vista  e divenir  vittima  delle  convinzioni  di  famiglia.  Gli  amministrai  il  mer- 
curio a dosi  spaventevoli.  In  meno  di  quindici  giorni  egli  rimase  compieta- 
mente  guarito  di  una  doppia  iridile  delle  piu  gravi. 

Maekenzie  preconizza  molto  l’unione  del  calomelano  all’oppio.  Si  amministra 
una  pillola  composta  di  un  decigrammo  del  primo  c di  2,  (i  od  8 centigrammi 
del  secondo,  mattina,  mezzogiorno  e sera,  fino  a che  le  gengive  non  sieno  com- 
pletamente attaccale.  In  seguito  si  continuano  due  pillole  al  giorno  per  qual- 
che tempo;  e quando  la  salivazione  mercuriale  è più  avanzata,  non  se  ne  per- 
mette clic  una  a sera.  Questa  medicazione  è destinata  ai  casi  gravi,  quando 
è necessario  di  affrettarsi  ad  arrestare  i progressi  della  malatlta,  a prevenire 
la  raccolta  della  linfa  nella  pupilla  o a determinarne  lo  assorbimento  se  vi  è 
già  stata  deposta.  Nei  casi  lievi  potremo  limitarci  all' animi  lustrazione  di  una 
pillola  mattina  e sera  fin  dal  cominciamento  dpi  male. 

11  mercurio  e specialmente  il  protoioduro  dovrà  esser  continualo  molto  a lungo, 
e ciò  non  solo  perchè  l’ iridite  sia  frenata  nel  suo  corso  e sieno  dissipali  i di 
lei  effetti,  ma  ancora  nello  intendimento. di  guarire  la  sifilide  costituzionale: 
imperocché  dalla  cessazione  della  iridile  non  dovremmo  concludere  che  la  gua- 
rigione della  sifilide  ha  avuto  luogo,  e non  dovremo  dimenticare  in  questo 
proposito  quei  fatti  i quali  dimostrano  che  la  malattia  costituzionale  sembra  cs- 

1 ser  guarita,  abbenchè  rimanga  tuttora  molto  da  fare,  e ciò  principalmente  mercè 
l’azione  dei  mercurio,  onde  l’occhio  sia  liberato  dell’ iridile  e dai  di  lei  effetti 
consecutivi.  * * 

La  trementina  è stata  molto  vantala.  Garmichael  (di  Dublino)  ha  riferito  nella 
sua  memoria  dei  casi  i quali  ci  insegnano  clic  questo  medicamento  ha  guarito 
qualche  volta  la  specie  di  iridile  che  vien  considerata  come  sifilitica.  Dopo  la 
raccolta  della  linfa  nella  pupilla  c dopo  la  formazione  dei  condilomi  alla  su- 
perficie dell’iride,  egli  ha  ricondotto  queste  parti  allo  stalo  normale.  Quello  che 
indusse  Garmichael  ad  impiegare  la  trementina  fu  l' influenza  riconosciuta  di  un 
tal  mezzo  sulla  peritonite,  e l'analogia  che  esisterebbe  tra  queste  due  malat- 
tie sotto  il  rapporto  degli  effetti  morbosi,  poiché  nell’un  caso  e nell’altro  una 
membrana  sierosa  si  troverebbe  attaccata,  e poiché  in  entrambe  si  stabiliscono 
egualmente  delle  aderenze  tra  superficie  che  sono  destinate  ad  essere  isolate 
ed  indipendenti  una  dall’altra.  Questo  espediente  terapeutico,  al  quale  io  non 
ho  giammai  ricorso,  potrebbe  convenire  in  certi  casi  nei  quali  diverse  circo- 
stanze si  opponessero  all’amminislrazioue  del  mercurio.  L'olio  di  trementina 
dovrà  esser  dato  alla  dose  di  una  dramma  tre  volle  al  giorno.  Potremo  evitare 
il  disgusto  dato  dal  di  lui  sapore  sgradevole,  non  che  le  nausee  che  è solito 
produrre,  amministrandolo  sotto  forma  di  emulsione.  Se  sopravvenisse  la  stran- 
guria,  potrebbe  amministrarsi  la  infusione  di  semi  di  lino  od  un  giulebbe  can- 
forato, sospendendo  per  qualche  tempo  l’uso  della  trementina. 

Concorrentemente  a tutti  questi  mezzi  ed  ancora  con  le  applicazioni  oppiale 
delle  quali  ho  già  parlato  in  addietro,  dovrà  impiegarsi  il  solfalo  di  chinina,  se 
i dolori  notturni  sono  marcati.  Dovremo  adunque  amministrare  una  pillola  di 
chinina  del  peso  di  un  decigrammo  al  momento  in  cui  il  malato  va  a coricarsi, 
ed  un’altra  un’ora  innanzi. 
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Capsulxte  e lentite 

Dei  due  segmenti  della  capsula  cristallina,  l’anteriore  s'inlìamma  più  spesso 
del  posteriore.  Si  concepirà  che  uno  di  assi  può  inliammarsi  senza  che  l'altro 
s’infiammi,  richiamandosi  al  pensiero  che  ciascun  segmento  ha  il  suo  apparec- 
chio vascolare  speciale.  Infatti  il  segmento  anteriore  riceve  i suoi  vasi  dal  cer- 
chio ciliare,  il  posteriore  è debitore  dei  suoi  alla  arteria  centrale  della  retina. 
Dalla  capsula  l' infiammazione  si  propaga  qualche  volta  al  cristallino.  Quest’ ul- 
tima asserzione  sembrerà  erronea  a coloro  i quali  riguardano  il  cristallino  come 
un  corpo  inorganico.  L’ infiammazione  dei  cristallino  e della  sua  capsula  è ra- 
ramente semplice;  per  lo  più  essa  è complicata  da  infiammazione  dell’iride, 
della  retina  o della  coroide,  e qualche  volta  ancora  della  sclerotica. 

Effetto  della  infiammazione  k quello  d’ inspessire  la  capsula,  di  determinare 
alla  superfìcie  e nella  trama  di  lei  un  trasudamento  di,  linfa  plastica  che  ne 
intorbida  la  trasparenza  e la  fa  qualche  volta  aderire  aL  cristallino  infiammato, 
ma  più  spesso  all’iride.  Qualche  volta  questa  infiammazione  dà  luogo  ad  nn 
aumento  nella  quantità  del  lìquido  del  Morgagni,  il  quale  più  tardi  può  in- 
durre il  rammollimento  e la  dissoluzione  del  cristallino  (1).  Non  si  conoscono 
in  una  maniera  precisa  le  alterazioni  che  la  infiammazione  fa  subire  al  cristal- 
lino. In  certi  casi  di  capsulite  Sirhel  ha  veduto  formarsi  un  gran  numero  di 
piccoli  punti  di  un  bianco  grigiastro  nella  spessezza  del  cristallino,  ed  ha  cre- 
duto di  riconoscere  quivi  un  effetto  della  lentite.  E le  aderenze  che  qualche 
volta  si  stabiliscono  tra  il  segmento  anteriore  della  capsula  ed  il  cristallino,  le 
cateratte  purulente  (Wenzel.  Lafaye,  Lapeyronie),  non  sono  forse  altrettante 
conseguenze  della  lentite? 

Caute.  — Le  flemmasle  dell’ apparecchio  cristallino  si  osservano  principal- 
mente negli  adulti;  gli  occhi  bruni  ne  sono  più  spesso  attaccati  che  non  quelli 
la  cui  iride  presenta  un  color  chiaro,  turchino  o grigio^  (Wellcr).  Le  irregola- 
rità del  flusso  menstruo  o emorroidale,  la  soppressione  dì  una  secrezione  pato- 
logica abituale, l’età  critica  nelle  donne  predispongono  a queste  affezioni;  una 
ferita,  una  commozione  dell’occhio,  un  ralfreddamento  della  fronte  o dei  piedi 
possono  determinarle.  Questo  infiammazioni,  spesso  consecutive  a quelle  della 
coroide,  della  retina  e principalmente  dell’iride,  si  mostrano  spesso  eziandio 
sotto  l’influenza  delle  affezioni  sifilitiche,  scrofulari,  reumatiche  ed  artritiche. 

Sintomi  e corso.  — Questa  infiammazione  ha  qualche  volta  una  forma  acuta 
ed  un  corso  rapido;  ma  più  spesso  l’andamento  è lento,  e la  malattia  è male 
caratterizzata,  latente.  Noi  la  potremo  riconoscere  ai  sintomi  seguenti  ; coiste 
in  prima  un  leggiero  intorbidamento  al  dietro  della  pupilla , ed  anzi  qual- 
che volta  non  avvi  altro  segno  obbiettivo  che  questo;  oppure  si  vedono  on- 
deggiare nella  camera  posteriore  alcuni  flocchi  opachi,  c la  trasparenza  del- 
l’umore aqueo  è intorbidata.  L'opacità  può  aumentare;  la  membrana  cristallina 
prende  allora  una  tinta  grigio  biancastra.  L’opacità  ha  sede  in  molta  vici- 
nanza della  pupilla  e si  avvicina  sempre  più  a quest’apertura  per  effetto  del 
turgore  della  capsula  infiammala.  L’opacità  della  membrana  cristallina,  qualche 
■volta  uniforme,  è più  spesso  diseguale,  striata,  punteggiata.  Per  lo  più  i primi 


(1)  Nulla  sta  a provare  ohe  gli  inspessimenti  della  capsula  ed  i depositi  che  si 
formano  alla  di  lei  superficie  non  sieno  piuttosto  la  conseguenza  di  una  infiam- 
mazione dell'iride  o della  membrana  sierosa  che  tappezza  le  camere  dell'occhio. 
Quanto  al  liquido  del  Morgagni , esso  non  esiste  nello  stato  normale.  Il  lettore  po- 
trà riportarsi  alle  addizioni  che  ho  fatte  all  articolo  Cateratta  (redi  più  oltre). 

(Fano). 
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punti  opachi  si  mostrano  verso  il  margine  della  pupilla:  allora,  se  si  dilata 
quest’apertura  per  mezzo  della  belladonna,  si  riconosce  clic  i punti  della  ca- 
psula nascosti  dall’iiide  prendono  parte  alla  alterazione.  Intanto  il  trasudamento 
pseudo-membranoso  che  si  fa  sulla  capsula,  vi  forma  qualche  volta  uno  strato 
assai  grosso  per  molestare  ed  impedire  i movimenti  dell’ iride.  Se  la  superficie 
posteriore  dell’iride  è infiammata,  si  stabiliscono  tra  di  essa  e la  capsula  delle 
aderenze  più  o meno  estese,  le  quali  contribuiscono  a rendere  i movimenti 
iridei  lenti  e difficili,  e che,  se  sono  parziali,  rendono  la  pupilla  irregolare.  Dei 
vasi  sa  rf gii  igni  possono  formarsi  in  queste  pseudo-membrane  c nella  capsula; 
essi  hanno  un  color  rosso  e,  secondo  Walther  e Welter,  formano  sulla  capsula 
una  specie  di  corona  corrispondente  al  cerchio  pupillare.  1 due  pratici  summen- 
tovati  descrivono  questo  sviluppo  di  vasi  come  un  fenomeno  molto  ordinario 
nella  capsulitc;  ma  Sichcl  assicura  di  non  aver  incontrato  che  due  sole  volte 
uno  sviluppo  di  vasi  sanguigni  visibili  nella  capsula,  e questi  vasi  non  presen- 
tavano la  disposizione  accennata  da  Walther.  A suo  credere,  la  capsula  cristal- 
lina rassomiglia  su  questo  proposito  alla  cornea  che  l’ infiammazione  rende 
opaca  senza  svilupparvi  vasi  sanguigni.  Sichcl,  al  contrario  ha  riscontrato 
spesso  sulla  capsula  delle  macchie  a disposizioni  variate,  brunastre,  formate  dal 
pigmento  dell’uvea;  ed  ecco  come  egli  spiega  la  formazione  di  queste  mac- 
chie: il  trasudamento  plastico  precapsularc  trovandosi  a contatto  coll’uvea,  que- 
st’ultima  lascia  alla  superficie  della  linfa  coagulata  una  parte  del  pigmento 
che  la  tappezza;  la  linfa  si  attacca  all’uvea,  e nei  movimenti  dell’iride  si  trova 
stagliata  e separata  in  filamenti  un  gran  numero  dei  quali  presenta  il  colore 
del  pigmento  (1).  Si  concepisce  cosi  la  disposizione  arborescente.  1 filamenti 
si  dirigono  per  la  magggior  parte  dalla  circonferenza  verso  il  centro  e fini- 
scono generalmente  in  faccia  alla  pupilla,  ove  possono  riunirsi  per  mezzo  di 
un  cerchio  più  o meno  regolare  e presentare  la  disposizione  attribuita  da  Wal- 
ther ai  pretesi 'vasi  sviluppati  sulla  capsula.  Queste  arborescenze  pigincntosc,  le 
quali  piu  tardi  costituiscono  la  cateratta  arborescente  dendroide  (2),  non  po- 
tranno esser  ben  distante , come  pure  non  potranno  esser  ben  distinti  i 
vasi , se  non  quando  avremo  in  precedenza  dilatata  la  pupilla.  Dislinguonsi  i 
vasi  dalle  macchie  fllgmcntose.  al  colore  rosso,  alla  regolarità  della  ramificazione 
che  presenteranno  i primi;  mentreehè  le  macchie  pigmentose,  sempre  brune, 
formeranno  quivi  delle  strie,  là  delle  placche  irregolari,  altrove  dei  punti  iso- 
lati. Qualche  volta  la  capsula  non  è infiammala  che  nel  centro,  ed  allora  il  tra- 
sudamento plastico  al  quale  dà  luogo  non  si  trova  a contatto  con  l’iride.  Que- 
ste capsuliti  parziali  sono  quelle  che  producono  le  cateratte  centrali.  Il  trasu- 
damento pseudo-membranoso  puf»  in  questi  casi  organizzarsi  formando  una  ve- 
getazione prominente  ( cateratta  piramidale). 

La  capsulitc  posteriore,  che  6 rarissima,  potrebbe  facilmente  passare  inavvertita. 
Si  concepisce  infatti  come  una  leggiera  opacità,  clic  è l’unico  segno  obiettivo 
della  capsulitc,  possa  non  essere  scorta  a quella  profondità , tanto  più  che  le 
infiammazioni  profonde  dell’occhio  sdno  ordinariamente  accompagnate  da  ri- 
stringimento della  pupilla. 

Il  solo  disturbo  funzionale  inseparabile  dalle  (lemmasie  dell'apparecchio  cri- 
stallino f>  una  alterazione  della  vista,  proporzionata  al  grado  di  opacità  dell’or- 
gano infiammato.  A questo  grado  della  flemmasia , che  spesso  non  è neppur 
sospettato  da  un  poco  attento  osservatore,  gli  oggetti  sono  veduti  come  attra- 
verso ad  una  nebbia,  che  è più  densa,  più  folla,  se  l’oggetto  guardalo  si  trova 

(!)  Vedi  lcouograpbie  ophtlialmologirjup.  p.  16‘2.  e più  avanti  in  questo  libro  l’ar- 
ticoln  addizionale  salii!  cateratte  false,  ove  io  ho  descritto  la  cateratta  piginentosa. 

(Fano.) 

(2)  Ella  e questa  xnn  varietà  della  cateratta  piffnicntosa.  (Fano.) 
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nell' ombra  e rocchio  esposto  ad  una  luce  viva;  è più  leggiera  poi  e meno  titta, 
sp  l'oggetto  ò tene  illuminato  e l’infermo  volge  le  spalle  alla  luce.  Allora  se 
si  dilati  la  pupilla,  la  troveremo  qualche  volta  un  poco  irregolare,  c l’opacità 
•Iella  capsula,  per  quanto  leggiera,  sarà  distinguibile. 

Se  esiste  una  opacità  completa  della  capsula  ed  uno  strato  ben  grosso  di  linfa 
plastica  dinanzi  a questa  membrana,  la  cecità  può  esser  completa,  l’na  capsulite 
parziale  lascia  scorgere  gli  oggetti  distintamente,  ma  con  delle  macchie. 

L’infiammazione  dell’apparecchio  cristallino  dà  luogo  ad  alcune  sensazioni 
abnormi  appena  dolorose,  e che  poco  risvegliano  l’attenzione  del  medico.  Così 
il  maialo  sente  una  molestia,  una  leggiera  tensione  nel  fondo  dell'occhio,  uno 
stiramento  al  disopra  del  sopracciglio,  e vi  è un  poco  di  lacrimazione. 

Tali  sono  i sintomi  fisiologici  delle  infiammazioni  semplici  del  cristallino  e 
della  capsula.  Si  concepisce  facilmente  come  un  leggiero  grado  d’infiammazione 
che  non  alteri  se  non  debolmente  la  trasparenza  dcH’apuarcrchio  cristallino  e 
che  uon  abbia  spesso  ancora  dato  luogo  a vermi  trasudamento  pseudo-mem- 
branoso che  possa  impedire  i liberi  movimenti  dell’ iride,  che  non  alteri  se 
non  minimamente  le  funzioni  dell’organo,  si  concepisce,  io  diceva,  come  un  tal 
grado  di  infiammazione  possa  passare  inavvertito. 

piagnosi.  — Per  {stabilire  la  diagnosi  di  una  simile  affezione,  dovremo  pro- 
durre la  dilatazione  artificiale  della  pupilla,  la  quale,  scuoprirà  largamente,  la 
capsula  e spesso  ci  farà  riconoscere  delle  aderenze  tra  questa  membrana  e l'i- 
ride : polremo  purè  valerci  dell’aiuto  di  una  buona  lente. 

Complicazioni.  — Nella  maggior  parte  dei  casi  la  capsulite  è complicata  da 
infiammazione  di  qualche  altra  membrana  dell’occhio.  Cosi  dalla  capsula  P in- 
fiammazione si  propaga  per  continuità  di  tessuto  alla  faccia  posteriore  dell’iride 
( fapstilo-ureile •).  Allora  si  stabiliscono  delle  aderenze  tra  la  capsula  e ‘l’uvea,  e 
rendono  la  pupilla  immobile  in  tutta  la  sua  circonferenza  o in  alcuni  punti 
soltanto  (vedi  l’ articolo  Sinerhie).  In  quest’ultimo  caso  la  pupilla  perde  la 
sua  regolarità.  I legami  che  stabiliscono  queste  aderenze  presentano  delle  dis- 
posizioni varie.  Qualche  volta  essi  formano  un  cercine  che  costeggia  la  pupilla 
in  addietro;  altre  volte  dei  filamenti  intonacati  di  pigmento  portandosi  dal 
contorno  della  pupilla  alla  capsula,  rassomigliano  ad  altrettanti  prolungamenti 
dei  raggi  iridei.  (Ili  effetti  di  queste  aderenze  debbono  esser  distinti  dal  mec- 
canico impedimento  phe  i trasudamenti  precapsula  ri  possono  apportare  ai  mo- 
vimenti dell’iride.  Questa  distinzione  sara  sempre  possibile  mediante  la  dilata- 
zione artificiale  della  pupilla.  L’uveite,  che  complica  tanto  spesso  la  capsulite, 
si  distingue  dalla  iridile  primitiva  per  l’essenza  dei  cambiamenti  di  tessitura  e 
di  colorilo  deU’ ìride  clic  esistono  costantemente  in  quest’ ultima.  L’infiamma- 
zione primitiva  e discrasie;!  dell’iride  si  propaga  essa  pure  di  frequente  alla 
capsula.  La  retinite  subacuta  o cronica  complica  eziandio  la  capsulite.  In  que- 
sto caso  vi  è fotopsia,  fotofobia;  la  pupilla  è ristretta,  ed  il  disturbo  della  vi- 
sione è più  considerabile  di  quello  che  comporti  il  grado  di  opacità  esistente 
nella  capsula. 

Progne  ai.  — La  prognosi  delle  infiammazipni  dell’ apparecchio  cristallino  e 
grave.  Per  lo  più  l’uomo  dell’arte  è consultato  troppo  tardi.  La  malattia  è spesso 
conosciuta  nei  suoi  primordj,  ed  il  resultato  più  frequente  di  questa  ilemmnsia 
è una  cateratta  cadmiare  o capsulo-lenticolare,  complicala  da  sinectiia  posteriore 
qei  casi  in  cui  T infiammazione  ha  guadagnato  l’uvea.  Purnullamieno  questa  in- 
fiammazione è suscettibile  di  una  risoluzione  complèta,  c le  aderenze  dell’ iride 
che  persistono  dopo  la  risoluzione  della  capsulo-uveite  poco  molestano  la  visione, 
se  non  ristringono  di  troppo  la  pupilla. 

JÉ  ben  raro  che  si  ottenga  un  riassorbimento  completo  delle  pseudo-membrane, 
preeapsulari.  Se  possiamo  essere  abbastanza  fortunati  per  giungere  a questo 
resultato,  si  vedono  dei  maiali  quasi  affatto  ciechi  ricuperare  la  vista.  Le  ca- 
Viuai..  Patologia.  Voi.  HI.  10 
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teralte  ilei  (ìondrel,  clic  ilice  di  aver  guarite,  non  erano  molto  probabilmente 
che  altrettante  capsuliti.  Sichcl  ha  osservato  che  si  otteneva  molto  difficilmente 
la  scomparsa  delle  pseudo-membrane,  intonacate  ili  pigmento  (capsuliti  den- 
droidi o cateratte  pigiuenlosc).  Però  questo  pratico  Ita  pure  veduto  sparire 
alcune  di  queste  pseudo  membrane,  ed  ha  creduto  di  riconoscere  che  in  questi 
casi  la  linfa  plastica  era  prima  di  tutto  assorbita,  e che  in  seguilo  il  pigmento 
veniva  disciolto  dall’ umore  acqueo.  Se  le  pseudo-membrane  non  sono  che  in 
parte  assorbite,  rimane  nell’apparecchio  cristallino  un  intorbidamento  che  non 
intercetta  però  completamente  il  passaggio  dei  raggi  luminosi.  La  vista  è in- 
debolita. ma  i malati  possono  vederci  ancora  abbastanza  e camminare  senza  bi- 
sogno di  guida. 

Cura.  — fili  antillogistici  formano  la  base  della  cura  delle  flemmasie  del- 
l’ apparecchio  cristallino.  Se.  l’ infiammazione  ò acuta  ed  il  malato  vigoroso,  i 
salassi  generali  ripetuti  saranno  indicali;  so  l’ infiammazione  è meno  inteiìsa  ed 
attacca  un  soggetto  debole , i salassi  locali  sono  da  preferirsi.  A questi  mezzi 
dovrò  aggiungersi  l’uso  dei  pediluvj  senapati,  dei  semicupi,  e quello  pure  del 
calomelano  e delle  frizioni  con  unguento  mercuriale  fatte  attorno  all’orbita. 
Se  l'infiammazione  dell’apparecchio  cristallino  sia  complicata  da  qualche  altra 
tlemmasia  oculare,  la  cura  dovrà  essere  ancora  più  energica.  Si  preverranno 
i dispiacevoli  effetti  delle -aderenze  tra  l’iride  e la  capsula,  tenendo  la  pupilla 
in  uno  stato  di  dilatazione  per  mezzo  della  belladonna  o del  giusquiamo. 
Questa  dilatazione  artificiale  della  pupilla  potrà  ancora  distruggere  delle  ade- 
renze digià  forniate,  ma  tuttora  recenti.  Quando  lo  stato  acuto  della  tlemmasia 
avrà  ceduto,  se  rimangono  dei  trasudamenti  pseudo-membranosi,  dovremo  in- 
sistere sull’uso  dei  mercuriali  tanto  in  frizioni  all’intorno  dell’orbita  quanto 
amministrati  internamente.  Finalmente,  se  scomparsa  la  infiammazione,  l' opacità 
dell’apparecchio  cristallino  persiste,  si  ha  che  lare  con  una  cateratta  rapsulare 
o capsulo-lenlicolare  (vedi  Cateratta). 

Ialite. 

lo  nou  conosco  osservazioni  ben*  fatte  sulla  infiammazione  della'  membrana 
■aloide.  Questa  infiammazione  deve  necessariamente , nel  maggior  numero  dei 
casi,  esser  confusa  con  la  coroidite.  Checché  ne  sia,  ecco  i caratteri  che  le  as- 
segnano alcuni  scrittori:  opacità  verdastra  nel  fondo  dell'occhio:  l'iride  è im- 
mobile e sembra  come  turgescente;  il  suo  colore  è cambiato.  Vi  è gonfiore 
simpatico  delle  palpebre,  dolore  tcnsivo  del  globo  oculare,  si  irradia  nelle  parti 
circostanti;  fotofobia,  alterazione  della  vista,  ecc.  Niuno  però  di  questi  caratteri 
appartiene  in  proprio  alla  ialite,  e l’istoria  di  questa  infiammazione  è pur  sem- 
pre da  farsi. 

Retinite. 

• 

La  retina  essendo  destinata  a ricevere  le  impressioni  della  luce,  quando  vi 
è modificazione  in  queste  impressioni,  si  è naturalmente  indotti  a supporre  una 
affezione  di  questa  membrana.  Cosi.se  queste  impressioni  sono  moleste,  dolorose, 
se  finalmente  vi  è fotofobia,  questi  fenomeni  vengono  attribuiti  ad  una  affezione 
della  retina.  Ora,  siccome  iu  quasi  tutte  le  infiammazioni  dell’occhio  questo 
sintonia  esiste,  le  affezioni  della  retina  dovrebbero  essere  frequentissime,  e la  re- 
tinite si  dovrebbe  adunque  spesso  osservare.  E tuttavia  nulla  v’ha  di  meno 
conosciuto  che  questa  infiammazione:  primieramente  perché  è quasi  impos- 
sibile di  riscontrarla  allo  stato  semplice,  cioè  senza  che  sia  associata  ad  un'altra 
tlemmasia  dell’occhio;  indi,  perchè,  essendo  profondissima,  c difficile  il  consta- 
tarne tutti  i caratteri  tisici,  poiché  la  ispezione  non  può  esser  fatta  che  attra- 
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verso  la  pupilla.  Ora.  nello  .slato  acuto,  avvi  una  fotofobia  ed  un  ristringimento 
della  pupilla  tali  che  non  permettono  nè  punto  nè  poco  questa  ispezione.  La 
connessione  della  infiammazione  in  discorso  con  altre  infiammazioni  dell'occhio, 
il  suo  carattere  fisiologico  principale  comune  ad  altre  lesioni  dello  stesso  or- 
gano, la  difficoltà  nella  constatazione  dei  segni  obiettivi  sono  tutte  circostanze 
die  danno  spiegazione  del  poco  accordo  che  esiste  tra  gli  scrittori  clic  hanno 
voluto  descrivere  la  retinite. 

Allo  stato  cronico  nulla  di  pili  comune  che  il  veder  confondere  la  retinile 
con  f ambi  iopia:  infatti,  se  si  abbia  presente  al  pensiero  l’esposizione  dei  sin- 
tomi della  amaurosi  stenica,  vedremo  che  con  essi  io  ho  caratterizzato  l’ infiam- 
mazione cronica  della  retina. 

Checché  ne  sia,  ecco  l'istoria  compendiata  della  retinite,  tale  quale  è stata 
tracciata  dai  diversi  scrittori. 

Le  costituzioni  nervose  predispongono  a questa  affezione:  si  pretende  che  le 
donne  vi  sieno  più  esposto  degli  uomini.  Prescindendo  dalla  costituzione  gene- 
rale, avvi  una  costituzione  particolare  a ciascun  organo.  Cosi  vi  sono  degli  oc- 
chi più  nervosi,  piu  irritabili  di  altri  occhi,  e sono  quelli  che  hanno  l’iride  di 
un  color  ciliare.  Si  crede  allora  che  la  retina  sia  più  impressionabile  e possa 
più  facilménte  infiammarsi.  Le  professioni  che  costringono  a fissare  degli  og- 
getti fortissimamente  illuminali  e in  una  posizione  tale  che  la  circolazione  del 
ventre  sia  inceppala,  mentre  il  sangue  è richiamato  verso  il  cervello:  l’azione 
istantanea  di  un  grande  splendore  di  luce  nel  momento  in  cui  si  era  nella 
oscurità;  i lampi,  la  contemplazione  di  una  eclissi  di  sole,  sono  tutte  cause  che 
agiscono  qualche  volta  con  una  grande  prontezza,  e si  vedono  dei  soggetti  ri- 
manere abbagliati,  risentire  nel  medesimo  tempo  un  dolore  nel  fondo  dell’ or- 
bita, quindi  nella  testa,  e finalmente  presentare  tutti  i sintomi  della  retinite.  Lo 
stesso  effetto  é prodotto  qualche  volta  da  una  ferita  delta  retina:  esso  è stalo 
osservato  in  certi  casi  al  momento  in  cui  l’occhio  era  perforalo  dall’ago  da 
cateratta. 

Questa  infiammazione  può  presentare  due  gradi:  nel  primo  avvi  piuttosto 
congestione  verso  la  retina  che  non  vera  imlìammazione.  Cosi  si  osserva  un 
poco  di  dilatazione  della  pupilla,  la  quale  ft  immobile  oppure  ha  dei  movimenti 
di  una  marcata  lentezza;  avvi  un  poco  d’iniezione  della  congiuntiva;  nulla  è 
cambiato  nel  fondo  dell’occhio,  il  quale  è nero.  La  vista  è disturbata  come  da 
vapori,  c gli  oggetti  sono  difficilmente  distinti.  Avvi  un  poco  di  fotofobia: 
di  tratto  in  tratto  il  malato  vede  dei  fuochi,  dei  lumi  o delle  mosche  che  gli 
svolazzano  d’ innanzi  agti  occhi,  muscn ■ rolitantes.  Vi  è dolore  verso  il  soprac- 
ciglio. vi  sono  dei  sintomi  di  congestione  cerebrale,  e dei  sogni  spaventosi. 

Nel  secondo  grado , cioè  (piando  vi  è infiammazione , abbiamo  in  prima 
ristringimento  della  pupilla;  l’iride  sembra  come  increspata  e convessa  in 
avanti , ed  esiste  un  poco  di  congiuntivite.  Sanson  dice  che  la  congiuntiva 
s’inietta  quando  l’affezione  diviene  antica;  la  sclerotica  acquista  un  color  ro- 
seo: questa  iniezione  delle  due  membrane  presenta  spesso  questo  di  particolare, 
che.  cioè,  incomincia  bruscamente  ad  una  certa  distanza  dalla  circonferenza 
della  cornea,  diinanierachò  tra  il  punto  in  cui  essa  apparisce  e questa  cir- 
conferenza stessa  rimane  un  intervallo  nel  quale  il  tessuto  della  sclerotica  e 
quello  della  congiuntiva  hanno  conservata  la  loro  naturale  bianchezza. 

Ma  quello  che  vi  è di  più  marcato  sta  nei  segni  obbiettivi:  le  lesioni  fun- 
zionali sono  pronunziatissime.  Cosi  la  fotofobia  è portata  al  massimo  grado  d’ in- 
tensità: non  si  potrebbe  credere  l' orrore  che  ha  il  malato  per  la  luce  e tutto 
quello  che  fa  per  fuggirla.  Ciò  che  vi  è di  caratteristico  in  questa  malat- 
tia, sono  i lumi,  i fuochi  che  l’infermo  crede  vedere,  quindi  i corpi  imma 
ginarj,  corpi  diversi  di  colore  e di  forma,  la  maggior  parte  in  movimento,  al 
curii  fissi.  Il  dolore  è profondo,  pulsativo,  c sopravviene  qualche  volta  a ma- 
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iiiera  (ti  lampo.  Quc.sli  ultimi  sintomi  i quali,  quando  sono  pronunzialissiijM,  pos- 
sono farci  stabilire  una  buona  diagnosi,  possono  spesso  mancare  completamente 
mentre  tuttavia  la  retinite  esisterà:  e ciò  avverrà  pure  qualche  volta  quando  la 
malattia  sia  al  massimo  dell’ intensità,  al  momento  in  cui  la  tessitura  della  re- 
tina è compromessa  al  punto  che  le  di  lei  relazioni  col  cervello  sieno  interrotte. 
Ma  allora  questi  sintomi  sono  sempre  esistiti;  e se  il  chirurgo  non  abbia  assi- 
stito al  principio  della  malattia,  il  malato  dirà  tutto  ciò  che  ha  sofferto  dalla 
impressione  della  luce  e parlerà  di  fuochi  e di  mosche  immaginarie.  Ed  é ap- 
punto al  momento  in  cui  non  vi  sono  più  sintomi  obiettivi,  quando  l’occhio  è 
quasi  insensibile,  che  dobbiamo  temere  la  propagazione  della  infiammazione  verso 
le  meningi.  La  diffusione  del  male  può  pure  aver  luogo  nei  primordj  della  ma- 
lattia. Infatti  il  cervello,  eccitato,  irritato  dal  dolore  e dalla  impressione  tanto 
dolorosa  della  luce,  s’infiamma,  c ciò  tanto  piu  facilmente  inquantochò  una  con- 
gestione verso  la  testa  ha  spesso  preceduto  la  retinite. 

Io  non  darò  la  descrizione  della  retinite  cronica;  sarebbe  questo  un  ripetere 
ciò  che  ho  detto  sui  sintomi  della  amaurosi  slenica.  Questa  specie  d’infiamma- 
zione è quella  appunto  che  costituisce  la  maggior  parte  delle  amaurosi  dai 
Tedeschi  dette  organiche  ; egli  è questo  ciò  che  ò stato  chiamalo  uno  degli  esiti 
della  retinite:  allora  la  membrana  nervosa  si  inspessisce,  diviene  opaca  e sem- 
bra ricoperta  da  uno  strato  fibrinoso,  fi  allora  che  nel  fondo  dell’occhio  si  scorgo 
un  color  giallo,  qualche  volta  brillante. 

La  retinite  può  propagarsi  agli  altri  elementi  dell’occhio  e dar  luogo  ad  un 
vero  flemmone  oculare,  il  quale  si  terminerà  con  un  ascesso  o senza  ascesso,. 

Sia  la  retinite  acuta  o cronica,  sia  idiopatica  o sia  la  conseguenza  o il  seguitò 
di  un’altra  infiammazione,  sia  semplice,  isolata  (lo  clic  non  avviene  quasi  mai), 
o si  combini  con  altre  ftemmnsle  dell’occhio,  essa  è pur  sempre  una  affezione 
grave.  La  cura  adunque  esser  deve  molto  energica:  si  cercherà,  se  è possi- 
bile, di  strangolare  la  infiammazione.  Quivi,  come  nella  iriditc  e nel  flemmone 
oeularo,  come  finalmente  in  tutte  le  infiammazioni  interne  dell’occhio,  i salassi 
fatti  secondo  il  metodo  di  Bouillaud  trovano  una  bella  applicazione.  Non  è 
se  non  dopo  di  essersi  sottomessi  di  lutto  punto  ai  principj  stabiliti  da  questo 
professore  clic  dovremo  venire  all’uso  dei  revulsivi  sulla  pelle  c sul  tulio  inte- 
stinale. Egli  è questo  il  complemento  ilei  metodo  antiflogistico,  che  non  ho  det- 
taglialo qui,  poiché  l ho  già  fatto  nel  parlare  dell’ oftalmia  legittima.  Potremo 
in  seguito  impiegare  il  mercurio  in  frizioni  all’intorno  dell’orbita,  ma  prima  ili 
lutto  dovremo  aver  cura  di  attutire  la  grande  sensibilità  ed  i dolori.  Qui 
belladonna  e l’oppio  per  uso  interno  cd  applicati  localmente  a maniera  di  topici 
saranno  impiegati  con  grande  vantaggio.  Le  leggi  della  igiene  dovranno  essere 
osservate;  la  principale  di  esse  vuole  che  si  allontanino  le  cagioni  della  retinite. 

ARTICOLO  III. 

Idroftalmi*. 

[ I,’ idroflalmla  é lina  malattia  caratterizzata  dalla  secrezione  di  un  liquido 
innormale  nel  globo  oculare  con  o senza  aumento  nel  volume  dell’organo.  ] 

Specie.  — L’ idroflalmia  può  esser  generale  o parziale:  qualche  volta  essa 
non  occupa  che  le  due  camere  dell’occhio  (idropisia  dell’umore  aqueo);  tale 
altra  volta  risiede  più  specialmente  nel  corpo  vitreo  (idropisia  del  corpo  vitreo)  ; 
talvolta  il  liquido  si  accumula  tra  la  coroide  e la  sclerotica  (idropisia  solto-scle- 
roticaie);  oppure  si  trova  tra  la  retina  e la  coroide  (idropisia  sotto-coroidea); 
il  liquido  si  raccoglie  pure  qualche  volta  nella  capsula  del  cristallino  (idropisia 
sotto-capsulare).  Quando  il  liquido  é raccolto  dappertutto  o si  trova  nel  tempo 
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stesso' ir»  le  due  camere  ed  il  corpo  viireo,  l’idropisia  è generale,  e l’ affezione 
viene  allora  chiamata  biiftalmia,  perchè  l’occhio  ha  acquistato  un  tal  volume 
da  farlo  somigliare  a quello  di  un  bove. 

Cause.  - La  idropisia  dell’occhio  è quasi  sempre  accidentale. Infatti  gli  esempj 
di  idroftalmia  congenita  son  rari.  Però  Warc  ne  parla,  Lawrence  (1)  basa 
su  di  essa  una  divisione,  e Jungken  ha  veduto  sei  fratelli  nati  con  una  idro- 
pisia dell’umore  aqueo.  La  men  rara  si  è l’idropisia  congenita  della  capsula 
del  cristallino:  essa  costituisce  pure  una  specie  ni  cateratta  chiamata  idatica. 
Secondo  Grellois,  l'idroftalmia  sarebbe  frequente  in  certe  contrade  dell’Affrica, 
■ove  presenta  per  cosi  dire  il  carattere  endemico  (2). 

I bambini  presentano  il  maggior  numero  di  esempi  di  idroftalmia.  Questa  età 
costituisce  la  sola  predisposizione  scientificamente  stabilita.  Le  contusioni  del 
globo  oculare,  le  oftalmie  che  si  legano  al  vajuolo,  alla  scarlattina  ed  alle  altre 
affezioni  acute  della  pelle:  ecco  le  cause  occasionali  che  sono  state  più  spesso 
osservate. 

[ La  sclerotica  scrofolosa,  la  coroidite  e le  diatesi  scrofulare,  sifilitica  c scorbu- 
tica sono  state  egualmente  indicate.  ] 

Vengono  in  seguito  la  soppressione  delle  regole,  del  flusso  emorroidale  c di 
altri  flussi,  le  diverse  rctropulsioni  c finalmente  le  cause  ordinarie,  quelle  che 
vengono  sempre  accusate. 

Da  quiete  influenze  si  è voluto  elevarsi  alla  causa  prossima.  Consisterebbe  mai 
questa  in  una  inerzia  dei  vasi  assorbenti,  mentre  gli  esalanti  continuano  a 
funzionare  con  attività?  Ella  è questa  la  teoria  che  Bichat  ha  ringiovanito  e 
che  è riprodotta  sempre  con  gli  stessi  termini  in  tutti  i libri.  Vi  sarebbero  mai 
delle  obliterazioni  delle  vene  dell’orbita  o dell’occhio,  le  quali  dessero  luogo 
qui  alla  idropisia,  come  succede  nell’  addome,  e come  Bouilland  ha  fatto  os- 
servare? Tutto  ciò  è possibilissimo.  Parlerò  più  tardi  di  un  caso  di  edema  con- 
siderabile della  congiuntiva  dovuto  alla. obliterazione  dei  seni  venosi  della  fes- 
sura sfenoidale.  L’accumulo  della  sierosità  nel  globo  oculare  potrebbe  mai  di- 
pendere da  simili  obliterazioni  del  seno  che  costeggia  l’iride,  dalla  obliterazione 
o da  qualche  altra  lesione  del  sistema  vascolare  che  compone  la  trama  alla  quale 
abbiamo  dato  il  nome  di  coroide?  Sarebl»e  più  razionale  lo  ammettere  questa 
ipotesi  clic  non  il  pensare  ad  un  aumento  di  azione  della  membrana  quando  la 
si  è trovata  atrofizzata  o distrutta. 

i Sintomi.  — Essi  differiscono  a seconda  della  specie  di  idroftalmia. 

l.°  InnoPTAi.Hi*  delle  CAMERE  dell’ cmore  aqueo.  — Sul  cominciare  di  questa 
affezione,  la  cornea  è più  prominente  che  nello  stalo  normale;  più  lardi  questa 
membrana  si  accresce  nei  suoi  diversi  diametri,  si  assottiglia,  diviene  nebulosa 
ed  offre  delle  opacità  parziali,  segnatamente  alla  circonferenza.  L’iride  è di  co- 
lor fosco,  i movimenti  del  diaframma  oculare  sono  aboliti,  c la  pupilla  è più  o 
meno  dilatata.  In  certi  casi  il  cristallino,  respinto  in  addietro,  conduce  seco 
la  pupilla,  lo  che  dà  all’ iride  un  aspetto  infundibuliforme.  Spesso  si  formano 
delle  aderenze  tra  la  pupilla  c la  capsula  cristallina:  l’iride  può  esser  lacerata 
cd  anco  riassorbita.  La  sclerotica  è assottigliata  ed  offre  un  color  turchino.  Sul 
cominciare  del  male  il  globo  oculare  si  mostra  duro  al  tatto;  più  tardi  la  cor- 
nea e la  sclerotica  sono  Ilaecide,  e rocchio  si  atrofizza. 

I malati  accasano  un  senso  di  pressione  e di  distensione  nell’ occhio;  rara- 
mente dolore,  a meno  che  non  esista  una  infiammazione.  Nei  primordj  del  male 
essi  sono  miopi;  quindi  la  facoltà  visiva  va  in  loro  ad  indebolirsi  progressiva- 
mente, ma  è Ben  raro  che  sopravvenga  una  cecità  completa.  In  alcuni  soggetti 
esistono  delle  mosche  volanti,  e qualche  volta  vi  è diplopia.  1 movimenti  del 
globo  oculare  sono  inceppali. 

(I)  Traiti  praliqur  dei  matadie s drs  yeux  dall'inglese  di  C.  Billard.  Parigi,  1830,  in -8. 

ti)  Thises  de  la  Faculté  de  Paris,  1836. 


MALATTIE  DEI.  GLOBO  OCULARE 


no 

2. °  IdROI'I.MA  DELLA  CAMERA  POSTERIORE  DELL’UMORE  AQl'EO.  — Questa  Varietà 
è rara;  e perchè  abbia  luogo  Insogna  che  la  pupilla  sia  rimasta  in  precedenza 
obliterata,  oppure  che  l’ iride  aderisca  alla  cornea,  come  succede  in  seguito  di 
un'ulcera  perforante  di  quest’ ultima  membrana.  Nei  casi  di  questo  genere  la 
sclerotica  forma  una  prominenza  apparente  a livello  dei  processi  ciliari. 

3. °  Idropisia  sotto-coroidea.  — I sintomi  differiscono  sccomlochè  l’affezione 
ha  un  corso  rapido  o lento.  Nell’ultimo  caso  la  facoltà  \ isiva  si  perde  a poco 
a poco.  Non  esiste  che  un  lieve  grado  di  rossore  e di  dolore.  Nel  primo  caso, 
poi  i inalali  risentono  un  vivo  dolore  nell’ occhio  e nella  lesta;  l'amaurosi  è 
completa.  Se  si  guarda  il  maialo  ad  una  certa  distanza,  la  pupilla  apparisce  di 
un  color  bruno  carico;  se  si  esamina  da  vicino,  si  scorge  al  di  dietro  della 
pupilla,  sia  dal  lato  temporale,  sia  dal  lato  nasale,  una  opacità  biancastra  o gial- 
lastra, in  parte  ricoperta  da  casi  sanguigni.  Questa  opacità  è formata  dalla 
retina  distaccata  dalla  coroide  e sporgente  in  avanti.  Ad  un’epoca  più  avanzata 
questa  opacità  ha  un  aspetto  infuudibuliforme,  oppure  offre  un  certo  fi u mero 
di  pieghe  che  ondeggiano  e tremano  al  di  dietro  della  pupilla.  Il  cristallino  di- 
viene opaco,  la  pupilla  è dilatata  e la  cornea  retratta. 

L'opacità  formata  della  retina  distaccata  c prominente  al  di  dietro  della  pu- 
pilla fece  credere  qualche  volta  ad  una  cateratta  od  anco  ad  un  cancro  enec- 
faloide  dell’occhio. 

4. °  Idropisia  sotto-sclerotidea.  — Questa  varietà  è rara  ed  è la  conseguenza 
dell’accumulo  di  un  liquido  sieroso  tra  la  sclerotica  e la  coroide  in  conseguenza 
di  una  infiammazione.  I sintomi  sono  analoghi  a quelli  presentati  dalla  varietà 
precedente. 

K.°  Idropisia  del  corpo  vitreo.  — Il  dolio  oculare  è aumentalo  di  volume, 
specialmente  in  addietro  della  cornea.  L’umore  acqueo  diminuisce  di  quantità: 
l'iride  è spinta  in  avanti  od  anco  applicala  contro  la  faccia  posteriore  della  cor- 
nea; la  pupilla  è poco  dilatala.  L’occhio  dà  al  dito  esploratore  una  sensazione 
di  durezza.  La  sclerotica,  distesa  dal  liquido  accumulato  nella  ialoide,  presenta 
un  color  turchino  cupo.  La  vista  è indebolita  e più  tardi  completamente  abolita. 
I movimenti  del  globo  oculare,  in  prima  resi  difficili,  divengono  successiva- 
mente affatto  impossibili.  I malati  risentono  nell’occhio  dei  dolori  che  vanno  a 
farsi  mano  mano  più  forti,  che  si  propagano  a tutto  il  lato  corrispondente 
della  testa,  ai  denti  ed  al  collo,  e che  finiscono  col  divenire  intollerabili.] 

(i.°  Idropisia  generale.  — Le  palpebre  sono  sliragliate  e tendono  a rovesciarsi; 
la  congiuntiva  è più  lassa , arrossita  e qualche  volta  ulcerata.  La  sclerotica  è 
turchiniccia  in  avanti  c resiste  al  tatto  per  la  ragione  che  è distesa.  Avvi  au- 
mento di  tutti  i diametri  del  globo  oculare,  lo  che  fa  parere  che  l'occhio  sia 
più  aperto;  le  palpebre  tendono  adunque  ad  essere  superate  dal  volume  del- 
l’occhio. Esse  possono  esserlo  completamente:  allora  l’occhio  sembra  apparte- 
nere non  ad  un  individuò  della  specie  umana,  ma  ad  un  animale,  ad  un  bove. 
I movimenti  dell'organo  diminuiscono  e divengono  sempre  più  imbarazzati  a 
misura  che  l’occhio  si  sviluppa.  La  cornea  è manifestamente  prominente  e si 
avanza  qualche  volta  in  forma  di  cono  pronunziatissimO.  Essa  ha  sempre  un 
certo  grado  di  opacità;  lo  che  impedisce  più  o meno  l’esame  dell’iride  e delle 
parti  più  profonde  dell’occhio.  Quando  l'esame  può  esser  fatto,  si  constata  che 
l’iride  ha  il  suo  colore  normale,  oppure  che  è scolorila;  è stato  osservato  un 
distacco  della  gran  circonferenza  di  questo  diaframma,  c talvolta  una  specie  di 
perdila  di  sostanza,  di  logoro,  conseguenza  di  un  riassorbimento.  L’iride  è con- 
vessa in  avanti  o in  senso  contrario,  lo  che  cambia  i diametri  delle  due  camere 
delle  quali  essa  forma  il  setto.  L’umore  aqueo  è qualche  volta  limpido,  qualche 
altra  volta  colorito.  La  pupilla  è ordinariamente  dilatata  ed  immobile  o lenta- 
mente contrattile.  Il  cristallino  è più  o meno  portato  in  avanti  a seconda  della 
quantità  del  liquido  contenuto  nella  membrana  ialoide.  la  di  lui  trasparenza  è- 
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«ìeocssariainenle  minoro,  e lo  vediamo  talvolta  allatto  opaco.  Quando  la  cornea 
trasparente  non  è opacata.  e la  pupilla  è ben  dilatata,  si  è potuto  vedere  II  corpo 
vitreo  formare  un  cercine  prominente  all’intorno  del  cristallino. 

Con  modilicazioni  di  questa  fatta  nei  mezzi  dell'occhio,  le  funzioni  di  que- 
sporgano  debbono  di  tutta  necessità  esser  modificate.  La  miopia  può  dipen- 
dere da  una  idropisia  dell’occhio.  Questa  miopia  fa  dei  progressi  a mistura  che 
il  globo  oculare  aumenta.  La  forza  visuale  ò d’altronde  diminuita,  ed  è costan- 
temente abolita  quando  la  malattia  si  aggrava;  lo  die  per  mala  ventura  ò quanto 
succede  nel  maggior  numero  dei  casi. 

Nei  primi  periodi  non  vi  è quasi  dolore;  perciò  il  cominciamenlo  della  malat- 
tia passa  sempre  inavvertito:  ma  a misura  die  il  globo  oculare  si  distende,  di- 
vidi sede  di  un  senso  di  pienezza;  quindi  i veri  dolori  si  fanno  sentire;  essi 
hanno  sede  nell’orbita  e si  propagano  sulla  parte  del  cranio  che  corrisponde 
all’ occhio  malato;  quindi  vengono  in  scena  i dolori  vivi,  terebranti  ed  atroci. 
Avvi  in  allora  insonnia,  sempre  febbre  e qualche  volta  delirio:  finalmente  so- 
pravviene il  marasmo.  Avvi  già  ulcerazione,  stmpu razione  dell’occhio.  Egli  ò 
questo  T ultimo  od  il  terzo  periodo,  quello  cintura  meno  di  tulli  ed  iì  cui 
termine  è la  morte.  Il  primo  periodo  si  termina  al  momento  iu  cui  l’occhio 
incomincia  a superare  le  palpebre;  la  sporgenza  dell’occhio  in  avanti  costituisce 
adunque  il  secondo  stadio:  avvi  in  allora  necessariamente  lacrimazione  e cate- 
ratta; questi  due  periodi  liauifo  una  durata  di  un  anno  a dicci,  mentre  1’ ul- 
timo non  ha  che  una  durata  di  qualche  mese. 

La  malattia  si  arresta  talvolta  al  primo  periodo,  c V infermo  ne  esce  in  allora 
a costo  di  una  deformità,  di  una  difficoltà  nei  movimenti  dell’occhio  c di  una 
modificazione  nella  portala  della  vista.  L'occhio  può  aprirsi  spontaneamente  e 
vuotarsi.  Louis  parla  di  un  colpo  su  quest’organo  che  lo  apri  e lo  vuotò.  Dopo 
l’evacuazione  degli  umori  può  esservi  fistola  o no.  Invece  di  una  apertura  spon- 
tanea o accidentale,  possono  sopravvenire  dei  fenomeni  nervosi  inliammatorj 
che  indurranno  la  morte. 

Prognosi.  — Si  vede  che  la  prognosi  deve  variare  secondo  che  il  tumore, 
rimane  stazionario,  oppure  se,  avendo  esso  un  corso  progressivo,  il  liquido  è 
evacuato  o no. 

Varietà  e diagnosi.  — Ho  già  detto  clic  erano  state  ammesse  quattro  specie 
d’idroftalmia:  l.°  idropisia  delle  due  camere;  2.°  idropisia  del  corpo  vitreo; 
fi.0  idropisia  sotto  scleroticale;  4.°  idropisia  sotto-coroidea. 

La  diagnosi  che  importa  quivi  di  fare,  si  è quella  che  stabilisce  le  differenze 
opportune  tra  le  due  prime  specie:  il  volume  dell’occhio  ò meno  considerabile 
nella  prima  specie  (idropisia  delle  camere  dell'umor  aqueo),  che  non  nella  se- 
conda, ma  l’organo  acquista  una  forma  conica;  questa  conicità  è soprattutto 
dovuta  alla  cornea,  che  sembra  formata  da  un  segmento  di  sfera  molto  inferiore 
a quello  che  è rappresentato  dalla  sclerotica,  lo  che  è marcato  nel  primo  pe- 
riodo della  malattia.  Nella  seconda  specie  (idropisia  del  corpo  vitreo),  la  cor- 
nea non  forma  questo  cono,  ma  si  estende,  s’ingrandisce;  cosa  che  non  succe- 
deva nell’altro  caso.  Il  colore  dell’iride  6 più  cupo  nella  prima  specie:  nella 
seconda  nulla  sembra  cambialo  nella  tessitura  di  questo  setto,  ma  esso  è spinto 
in  avanti.  Nulla  è cambiato  nei  diametri  della  pupilla  nella  prima  specie;  nella 
seconda  poi  questa  apertura  è contratta.  11  globo  oculare  è più  duro,  più  teso 
nella  seconda  specie.  In  ambe  le  specie  poi  con  la  tensione  dell’occhio  avvi 
difficoltà  nei  movimenti.  Ma,  ad  un  grado  avanzalo  specialmente,  il  dolore  di- 
viene intollerabile  c getta  l’infermo  nella  disperazione  al  punto  di  portarlo,  a 
quanto  si  dice,  ad  aprirsi  di  per  sè  l’occhio  malato.  Quanto  alle  alterazioni  della 
vista,  esse  sono  le  slesse  sul  cominciamento  del  male;  ma  nella  prima  specie 
la  cecità  non  è mai  completa,  mentre  può  divenirlo  nella  seconda. 

Sarebbe  difficile  il  confondere  l’idroftalmia  con  un’altra  affezione  dell’occhio. 


#• 


y Google 


l'*8  MALATTIE  DÈI.  GLOBO  OCULARE 

Forse  che  si  polrehhe  sbagliare  con  la  esoftalmi?  Se  questa  è il  resultato  il! 
un  accidente.  Torchio  fa  prominenza  in  un  modo  brusco;  lo  che  non  succede 
nell’ idroflalmia:  se,  al  contrario,  il  tumore  si  è formato  lentamente,  potrà  fa- 
cilmente vedersi  che  nella  idroflalmia  vi  è sviluppo  di  molti  dei  diametri  del- 
l'occhio, per  Io  più  di  tutti;  mentre,  quando  non  vi  è che  esoftalmi,  il  globo 
oculafl*  rimane  lo  stesso,  e si  vede  clic  nulla  è cambiato  nella  disposizione  delle 
sue  parti;  mentrechè  nella  idroflalmia,  cornea,  umore  aqueo,  cristallino,  umor 
viireo,  iride,  sclerotica,  finalmente  lutti  gli  elementi  dell’occhio  o molti  di  essi 
possono  esser  modificati  nei  loro  rapporti  e nella  loro  tessitura.  Tra  queste  mo- 
dificazioni ve  ne  sono  alcune  che  possono  "essere  facilmente  constatate. 

Egli  è pure  impossibile  il  confondere  con  la  idroflalmia  Tipopion,  lo  stati- 
toma  trasparente  della  cornea  e la  cirsoftalmin  (vedi  queste  malattie!. 

Cura.  — S’ intende  già  che  nulla  è più  difficile  della  cura  (Iella  Idroflalmia  : 
la  sua  guarigione  completa,  cioè  il  ritorno  dell’occhio  alla  stia  forma  normale 
ed  alle  funzioni  sue  nella  loro  perfetta  pienezza,  è impossibile.  Non  vi  fosse 
stalo  altro  che  distensione  nel))  due  camere,  divaricamento  delle  lamine  della 
ialoide,  lesione  dei  rapporti  degli  elementi  dell’occhio,  basterebbe  ciò  perchè  il 
ritorno  allo  stato  normale  non  possa  esser  giammai  completo  al  punto  che  la 
visione  possa  effettuarsi  perfettamente.  Ciò  avviene  inquantochè  simili  lesioni 
fisiche  suppongono  nella  circolazione,  nella  inhecVaziohe  c nella  tessitura  Stessa, 
disordini  tali  che  rendono  anco  più  difficile  la  cura  completa.  Qualche  volta 
pure  l’affezione  ha  per  origine  uno  stato  generale  di  cachessia:  essa  può  pare 
esser  congenita,  ereditaria.  D’onde  abbiamo  delle  nuòve  difficoltà. 

Da  tutto  questo  si  rileva'  quali  e quante  sieno  le  difficoltà  che  si  oppongono 
al  buon  esito  della  cura.  Per  render  questa  cura  tanto  metodica  quanto  è pos- 
sibile, dovremo  indirizzarci  in  primo  luogo  alla  causa.  Se  esiste  una  cachessia 
di  quelle  che  si  collegano  alle  altre  idropisie,  dovrà  esser  combattuta  a seco  ridà 
lidie  regole  che  l’igiene  e la  terapeutica  danno  a questo  riguardo.  Se  l’idro- 
ftalmia  è la  conseguenza  della  retrocessione  di  una  affezione  cutanea , cerche- 
remo di  richiamare  alla  pelle  questa  affezione  medesima.  Se  esiste  un  vizio  si- 
filitico, erpetico,  dartroso,  scrofulare,  se  vi  è scorbuto,  debbonsi  usare  quei  mezzi 
clic  sono  ordinariamente  impiegati  contro  le  affezioni  prodotte  da  questi  vizj. 
fi  stata  veduta  la  clorosi  coincidere  con  una  idroflalmia,  od  avere  una  influenza 
sul  di  lei  sviluppo;  in  questo  caso  dovranno  impiegarsi  i tonici  e particolar- 
mente i ferruginosi. 

Se  vi  è stata  la  circostanza  dì  un  colpo  che  sia  venuto  ad  agire  sull’occhio, 
se  una  oftalmia  ha  preceduto  l’idropisia,  non  dovremo  trascurare  gli  antiflogi- 
stici; e le  defezioni  sanguigne  praticate  nelle  vicinanze  dell’ occhio,  sia  con 
}e  migliane,  sia  con  le  coppe,  converranno  meglio  che  non  i salassi  generali. 
Oliando  l’ idroflalmia  avrà  una  origine  infiammatoria,  non  dovremo  venire  al- 
l'impiego degli  eccitanti,  dei  revulsivi,  se  non  dopo  di  avere  usati  gli  antiflogi- 
stici in  una  maniera  coscienziosa.  Allora,  come  nelle  altre  idropisie,  potremo  am- 
ministrare internamente  la  scili»  unita  al  nitro,  i diaforetici,  i soialagoghi,  i pur- 
ganti salini,  gli  alteranti,  come  la  ^anfora,  il  zolfo  dorato  di  antimonio,  ecc.  Beer 
dice  di  avere  ottenuto  dei  vantaggi  assai  marcati  dall’uso  del  calomelano  com- 
binato colla  digitale  e da  una  bevanda  di  tartrato  di  potassa  e borace. 

Durante  l’azione  di  questi  mezzi,  possono  eziahdio  applicarsi  dei  topici  come 
sarebbero  i sacchetti  caldi  e secchi  ili  (dante  aromatiche,  quindi  delle  com- 
presse bagnate  nell’acetato  di  piombo:  si  filmò  delle  frizioni  all’ orbiti  éd  alle 
tempie  con  l’unguento  mercuriale.  Welter  applicava  pùre  quest' ultima  sostanti 
sul  globo  dell’ occhio;  ogni  ora  egli  te  ne  metteva  una  quantità  che  agguagliava 
il  volume  di  una  lenticchia;  mescolavi  quest’unguento  con  l’ammoniaca  quando 
l’occhio  si  trovava  in  uno  stato  di  torpore.  Welter  rimpiazza  qualche  Vbltà 
l'unguento  mercuriale  con  una  pomata  della  quale  ecco  la  formula: 
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Precipitalo  rosso I deciframmo. 

Assongia i grammi. 

Ui  questa  pomata  se  ne  applica  due  volte  al  giorno  sull’occhio  una  porzione 
grossa  come  un  capo  di  spillo.  Gréllois  dice  di  aver  applicato  con  un  assai  mar- 
cato vantaggio  la  pomata  mercuriale  sul  gioho  oculare  stesso.  Già  Rhazès  aveva 
impiegata  la  compressione  sull’occhio;  e non  è meraviglia  che  siamo  ritornati 
all’  impiego  di  questo  mezzo  oggi  ch’-esso  è così  generalmente  messo  in  opera 
in  chirurgia.  Ma.  bftogna  convenirne,  tutti  questi  modificatori,  tanto  locali  che 
generali,  sono  molto  insufficienti.  Bisogna  purtuttavia  conoscerli,  imperocché 
siamo  bene  spesso  costretti  a ricorrervi  prima  di  addivenire  ad  una  operazione. 
Però  non  bisognerebbe  che  il  loro  impiego,  fosse  abusivo,  cioè  che  facesse  ri- 
tardare per  un  tempo  troppo  lungo  l'operazione  che  reclamano  simili  casi.  Un 
indugio  soverchiamente  protratto  potrebbe  indurre  dei  disordini  tali  da  neces- 
sitare una  operazione  più  grave  ai  quella  che  era  indicata  in  prima;  e d’al- 
tronde il  malato,  negli  ultimi  periodi  della  malattia,  è in  preda  a dolori  intol- 
lerabili; ed  ho  già  detto  eh' essi  erano  giunti  a tal  punto  da  indurlo  ad  ope- 
rarsi da  per  sé  stesso. 

[ Per  lo  più  i mezzi  medici  sono  insufficienti  a fare  sparire  la  idroflalmid; 
bisogna  adunque  intervenire  con  dei  mezzi  chirurgici.  La  operazione  che  vitjn 
messa  più  frequentemente  in  'uso  in  tjuesti  casi  è la  poracentesi  dell'occhio. 
Questa  operazione  viene  eseguita  attraverso  la  cornea  o attraverso  la  sclerotica. 

1. °  Paracentesi  attraverso  i.a  còrnea. — Essa  è indicata  nell’idropisia  delle 
camere  dell’umore  aqueo.  Potremo  praticarla  o per  mezzo  di  un  coltello  da 
cateratta  di  cui  Si  fa  giunger  la  punta  nella  camera  anteriore  dell'occhio,  spin- 
gendo lo  strumento  a 2 millimetri  di  distanza  della  sclerotica;  oppure  per  mezzo 
di  un  ago  speciale,  come  sarebbe  quello  che  è stato  proposto  da  Desmarres. 

2. °  Paracentesi  attraverso  della  sclerotica.  — Essa  è applicabile  all’idropis  a 
stnto-sclcrollcale.  alla  sotto-coroidea,  a quella  del  corpo  vitreo  ed  alla  idroflal- 
mi.i  generale.  Vien  praticala  con  un  ago  da  cateratta  o con  Un  ago  scanalato 
(Ware),  oppure  con  la  punta  di  un  coltello  da  cateratta.  In  tutti  i Casi,  io  stru- 
mento viene  spinto  nel  punto  dell’ occhio  per  il  quale  si  penetra  nella  opera- 
zione della  cateratta  por  abbassamento,  attraverso  la  sclerotica,  prendendo  la  pre- 
cauzione dì  dirigerne  la  punta  in  modo  da  non  offendere  la  capsula  posteriore 
dd  cristallino. 

3. °  Paracentesi  sclerotica  le  ed  iniezione  iodata.  — Cliavanne  (1)*  fondan- 
dosi sul  fatto  che  l’idroflalmia  ialoidea  non  consiste  in  Una  ipersecrezione  di 
umor  vitreo,  ma  nella  sostituzione  di  una  raccòlta  sierosa  a quest’ ultimo  li- 
quido. Ita  consigliato  di  curare  la  malattia  come  una  idropisia  sierosa , cioè 
con  la  puntura  fatta  mediante  un  tre-quarti  attraverso  la  sclerotica  nel  punto 
da  noi  testé  menzionalo.  Evacuato  che  sia  il  liquido,  egli  vuole  die  s’inietti  nel 
sacco  ialoideo  una  miscela  a parli  eguali  di  tintura  di  iddio  c d’ acqua.  In  que- 
sta maniera  Si  dà  luogo  alla  infiammazione  del  sacco,  se  né  determina  la  obli- 
terazione, e più  tardi  l’ mattilo  si  atrofizza. 

4. °  Cheratotomia.  — Quando  la  paracentesi  dell’occhio  ripetuta  un  certo  nu- 
mero di  volte  è impotente  a guarire  l’idraflalnda,  si  pratiea  nella  cornea  un» 
incisione  analoga  a quella  dell’operazione  della  cateratta  per  estrazione.  Si  la- 
scia eseire  da  questa  ferita  l’uhiore  aqueo,  il  cristallini  e il  vitreo.  Fatta  questa 
operazione,  le  tuniche  dell’occhio  s’ahbassano  a poco  a poco.] 


(1)  Hnéritr  m.'dical+dt  f.i/on,  l R.Vt 
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Operazioni  indicate  dalla  idr oftalmia. 

ESTIRPAZIONE  DELL'OCCHIO 

L* estirpazione  dell’occhio  è siala  in  ogni  tempo  proposta  ed  eseguila,  ltarliscli 
l’ha  regola rmenle  descritta,  e questa  operazione,  ò stata  pure  consigliata  da  (ilio- 
par  t e da  Desault.  Essa  non  debite  esser  praticata  se  non  quando  vi  sono  delle 
disorganizzazioni,  delle  degenerazioni  dell’occhio,  che  facciano  temere  una  pro- 
pagazione del  male  nell’orbita,  e quando  si  può  supporre#che  quello  che  po- 
trà rimanere  dell’occhio  sarà  una  massa  deforme,  irritante  per  le  palpebre,  e 
non  avremo  affatto  speranza  di  conservare  un  moncone  sano  e conveniente  per 
adattare  un  occhio  artificiale.  Questa  operazione  sarà  da  noi  descritta  allorquando 
parleremo  «lei  cancro  dell’ occhio  (vedi  più  innanzi:  Cancro  dell’ occhio). 

EVACUAZIONE  DELL'OCCHIO 

Invece  di  estirpare  l’occhio,  ò stalo  consiglialo  di  vuotarlo,  come  si  vuota 
il  peritoneo  e_  la  pleura  della  sierosità  «li  cui  si  riempiono  nei  casi  di  ascile  o 
di  empiema.  E stata  adunque  fatta  la  puntura  dell’occhio.  Questa  operazione 
si  praticava  già  da  lunghissimo  tempo  nella  China  e nel  Ciappole:;  ma  Insogna 
venire  al  1698,  a Nuck,  per  trovarla  raccomandala  formalmente.  Questo  chi- 
rurgo scrvivasi  di  un  piccolo  tre-quarli , che  immergeva  nella  camera  anle- 
teriore,  attraversando  la  parte  centrale  della  cornea  trasparente. 

Tommaso  Woolliousc  operava  sulla  sclerotica.  Egli  impiegava  uno  strumeulo 
da  lui  chiamalo  parocenterium  e che  era  analogo  al  tré-quarti.  Eislero  si  ser- 
viva di  una  lancetta.  Si  dice  che  Mauchart  vuotò  l'occhio  e lo  fece  ritornare 
alla  sua  forma  ed  al  suo  volume  ordinario,  incidendo  la  cornea,  penetrando  at- 
traverso dell'iride  con  un  bistori  ristretto,  per  lacerare  le  cellule  ilei  corpo  vi- 
treo. Onde  vi  sono  due  maniere  di  ruotare  l’occhio:  in  una,  si  apre  soltanto 
la  camera  anteriore;  nell’altra,  si  opera  sul  corpo  vitreo,  sia  passando  per  la  ca- 
mera anteriore  dopo  di  aver  divisa  la  cornea  trasparente,  sia  penetrandovi  di- 
rettamente incidendo  la  sclerotica.  Richter  non  vuole  che  si  operi  sul  corpo 
vitreo  nella  incertezza  delia  ili  lui  lesione;  ma  preferisce,  come  d'altronde  aveva 
già  consigliato  Bildloo,  d’incidere  il  borilo  superiore  della  cornea.  Rigetta  egli 
il  tre-quarti  e la  placca  di  piombo  con  la  quale  il  Nuck  spremeva  gli  umori 
dell’occhio,  come  pure  la  cscisione  di  una  parte  delle  membrane;  ma  Richter 
riconosceva  la  necessità  di  tenere  aperta  la  già  fatta  incisione  onde  avesse  luogo 
lo  scolo  completo  del  liquido.  A quest’ oggetto  egli  servivasi  di  un  piccolo  setone. 
imitando  quello  che  fanno  fin  da  lunghissimo  tempo  i Olinosi  ed  i Giapponesi. 

In  oggi  più  non  si  pratica  la  estirpazione  se  non  quando  vi  è degenerazione 
ben  constatata:  L’incisione  e la  cscisione  della  cornea  sono  principalmente  rima- 
sti1. nella  terapeutica  chirurgica.  L’ incisione  deve  esser  praticata  nel  modo  stesso 
col  quale  si  eseguisce  il  primo  tempo  della  operazione  della  rateralta  per  estra- 
zione. Per  farla  ci  serviamo  del  coltello  di  Richter  o del  cheratomo  di  Wenzel 
oppure  di  un  piccolo  bistori  retto.  Val  meglio  incidere  la  cornea  verso  il  sno 
!>ordo  inferiore  che  non  verso  il  superiore,  come  voleva  Iiihlloo.  Se  colla  inci- 
sione, di  cui  giornalmente  si  allontanano  i tordi,  non  si  giunge  a vuotare 
tutta  la  idropisia,  si  può  escidere  una  porzione  della  cornea.  La  miglior  maniera 
di  praticare  questa  cscisione  è quella  immaginata  da  Scarpa.  S’incide  prima 
la  cornea  con  un  coltello  da  cateratta,  come  nella  operazione  per  estrazione; 
quindi  con  un  paio  di  pinzette  si  afferra  il  lembo  al  suo  centro,  ed  un  paio 
di  forbici  od  un  bistori  asportano  questa  membrana  per  intiero  o in  parte. 

Sonovi  dei  pratici  ai  quali  la  cscisione  completa  della  cornea  inspira  ilei  li- 
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inori;  Velpcau  è in  questo  numero.  Hannovenc  alcuni  clic  la  temono  meno, 
Lungi  dal  paventare  la  infiammazione  clic  tien  dietro  a questa  operazione,  il 
Sanson  dice  che  qualche  volta  anzi  bisogna  farla  nascere  per  detergere  ed  av- 
vivare il  moncone. 

Quando  si  pratica  la  escisionc,  debbonsi  evitare  degli  inconvenienti:  i.°  se 
si  asporta  una  troppo  grande  porzione  di  tessuti  e si  giunge  sino  alla  camera 
posteriore,  i muscoli  possono  agire  in  allora  sulla  sclerotica,  tirarla  in  addietro, 
rovesciarla,  metterla  allo  scoperto  e render  diffìcile  od  anco  impossibile  l'ap- 
plicazione melodica  di  un  occhio  artificiale;  2.°,  al  contrario,  se  la  perdila  di 
sostanza  della  cornea  non  è abbastanza  considerabile,  la  ferita  si  cicatrizza  troppo 
rapidamente,  e l’occhio,  non  potendo  vuotarsi  per  intiero,  riman  deforme  ed  im- 
barazzante. fc  stato  allora  preso  un  termine  medio:  la  cornea  sola  6 stata  escisa, 
rispettando  la  sclerotica;  l’iride  essendo  intatta,  dicesi  che  mantenga  in  sito  la 
sclerotica,  la  quale  più  non  obbedisce  ai  muscoli,  e purtuttavia  la  ferita  ù larga 
abbastanza  per  non  avere  a temere  la  di  lei  obliterazione  prima  dello  scolo  o 
della  fusione  dell’ umor  vitreo.  Per  fare  la  escisione  della  cornea,  si  può,  come 
ho  già  detto,  seguire  il  processo  di  Scarpa,  oppure  quello  di  Celso,  clic  consi- 
ste nell’ incidere  la  cornea  crucialmente  ed  operare  la  recisione  dei  lembi  con 
le  forbici. 

Riepilogando,  ecco  la  condotta  da  tenersi  : dovremo  in  primo  luogo  fare  una 
incisione  nella  cornea  come  nell’operazione  della  .cateratta  per  estrazione:  nel 
maggior  numero  dei  casi  questa  incisione  sarà  sufficiente , se  si  abbia  cura  di 
allontanare  i bordi  di  tratto  in  tratto  onde  impedire  la  cicatrizzazione;  quando 
l’uscita  degli  umori  fosse  troppo  lunga,  troppo  difficile,  dovremo  estirpare  una 
porzione  della  cornea,  riserbandoci  a farne  l’ablazione  totale,  se  l’evacuazione 
degli  umori  si  facesse  troppo  a lungo  aspettare. 

ARTICOLO  IV. 

Edema  «Iella  congtuuUva. 

Ecco  un’altra  specie  di  idropisia,  ma  che  è affatto  .esterna  e che  io  delibo 
in  conseguenza  descrivere  a parte.-  Pure,  non  è in  realtà  la  congiuntiva  stessa 
che  è sede  dell’edema . ma  sibbenc  il  tessuto  cellulare  che  la  fodera.  Questa 
infiltrazione  può  estendersi  su  tutto  il  bianco  dell’occhio  od  essere  soltanto  par- 
ziale. Lo  strato  del  liquido  può  esser  più  o meno  grosso  e spesso;  ed  infatti 
l'edema  è qualche  volta  appenà  sensibile,  mentre  quaicìic  altra  volta  avvi  una 
<■  he  moni  sierosa  che  fa  una  grande  prominenza  al  di  là  delle  palpebre:  questi 
velamentì  dell’occhio  possono  pure  presentare  nel  tempo  medesimo  la  stessa  af- 
fezione. Come  gli  altri  edemi,  quello  di  cui  si  tratta  può  esser  locale,  voglio 
dire  può  dipendere  da  una  cagione  che  agisce  sull’occhio,  o sintomatico  di  una 
affezione  più  o meno  lontana  od  anco  di  uno  stato  della  costituzione.  Cosi  si 
vede  quest’edema  sopravvenire  in  conseguenza  di  una  contusione;  le  palpebre 
prendono  parte  in  allora  alla  affezione:  questo  sarebbe  il  caso  deli’occnio  a bi- 
saccia, che  ordinariamente  è dovuto  ad  un  colpo  di  pugno.  Come  la  faringite 
o la  laringite  determinano  l’edema  della  glottide,  vedesi  l’edema  in  discorso 
prodotto  da  certe  oftalmie,  come  per  esempio  dalla  oftalmia  catarrale;  esso  può 
avere  eziandio  il  suo  punto  di  partenza  da  una  erisipela  della  faccia.  Gli  esempi 
più  marcati  dell’edema  sintomatico  sono  dovuti  a dei  tumori  dell’orbita  i quali 
obliterano  e comprimono  le  vene  che  escono  dall’  occhio.  Nel  capitolo  primo  del 
presente  volume  ho  fatto  menzione  di  un  caso  rimarcabile  di  ferita  alla  lesta. 
Dopo  la  morte  lio  quivi  constatato  l’esistenza  di  certi  ascessi  sopra  c sotto  il 
cranio,  nel  cervello  e nel  fegato.  Ascessi  pure  si  trovavano  nei  seni  venosi  e 
nelle  vene  che  corrispondono  alla  fessura  sfenoidale  sinistra.  Or  bene  l’occhio 
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corrispondente  alla  lesione  era  infiltrato,  voglio  dire  che  era  sede  di  una  dia- 
mosi sierosa  pronunciatissima.  II  tutnorc  era  semitrasparente  e giallastro:  il  quale 
d’altronde  era  sparso  per  ogni  dove,  poiché  il  fegato  era  malato. 

L’edema  della  congiuntiva  si  sviluppa  a poco  a poco:  qualche  volta  però  so- 
pravviene tutto  ad  un  tratto;  cosi  si  ò veduto  su  dei  bambini  una  riminosi  sie- 
rosa enorme  formatasi  con  una  straordinaria  rapidità.  Ho  detto  pocanzi  che  il 
liquido  infiltrato  poteva  esser  giallastro;  esso  è però  nel  maggior  nnmero  dei 
casi  biancastro,  e qualche  volta  semi-gelatinoso.  Sul  cominciare  del  male,  e 
quando  l’edema  non  è considerabile,  non  v’ha  nulla  ili  grave,  nulla  che  turbi 
la  vista.  Ma  quando  esso  si  sviluppa  rapidamente  ed  è considerabile,  dà  luogo 
in  allora  a irritazioni,  a infiammazioni,  a ulcerazioni  e qualche  volta  ancora  alla 
gangrena  della  congiuntiva.  Quest’ultimo  accidente  però  é estrentamentc  raro. 

La  cura  principale  dell’edema  in  discorso  consiste  nel  combattere  le  affezioni 
delle  quali  esso  è bene  il  sintoma.  Quando  é locale,  la  cura  6 nulla,  se  é leg- 
giero, oppure  si  fa  uso  di  collirj  astringenti;  se  vi  é chemosi  si  cerca  di  eva- 
cuare la  sierosità  praticando  delle  scarificazioni:  si  fa  pure  la  escisione  della 
congiuntiva  afferrandola  con  un  pajo  di  pinzette  e tagliandola  con  forbici  pic- 
cole curve  sul  piatto,  simili  a quelle  che  rappresenterò  con  apposita  figura  al- 
lorquando parlerò  della  pupilla  artificiale. 

ARTICOLO  V. 

Fterlxton. 

Questo  lumorello  consiste  in  uno  sviluppo  morboso  del  tessuto  che  fodera  la 
congiuntiva  oculare.  Si  chiama  pterigion  o pterigio,  da  xripn,  che  vuol  dire  ala: 
esso  ha  infatti  una  forma  triangolare.  La  base  è volta  verso  la  circonferenza 
dell’ occhio,  la  sommità  verso  il  centro  della  cornea.  Questa  forma  è stala  spie- 
gata in  diverse  maniere.  Scarpa  crede  che  essa  sia  dovuta  alla  aderenza  del 
tessuto  cellulare  sotto-congiuntivale  che  procede  a maniera  di  luna  crescente 
dalla  sclerotica  verso  la  cornea.  Ordinariamente  rton  v'ò  che  un  pterigion,  qual- 
che volta  due,  molto  più  di  rado  tre  o quattro:  essi  corrispondono  all'attacco 
anteriore  dei  muscoli  retti  dell’occhio. 

Il  pterigio  ha  sedè  quasi  sempre  all’indentro:  esso  corrisponde  adunque  al- 
l’angolo interno  dell' occhio.  Su  centocinque  pterigion  operati  da  Hiberi  cento 
erano  all’  indentro,  uno  era  superiore,  e quattro  corrispondevano  all’  angolo 
esterno  deH'occliio. 

Sotto  il  rapporto  della  posizione,  ecco  l’ordine  di  frequenza  secondo  le  ri- 
derelle di  Middlrmore:  l.°  uno  a un  occhio  (all’ indentro);  2.°  uno  a ciascun 
occhio  (all’ indentro);  3.°  due  sul  medesimo  occhio  (all’indentro  ed  all’ infuori): 
4.°  uno  ad  un  solo  occhio  (all’ infuori,  oppure  in  alto  od  in  basso). 

[Varietà.  — A seconda  della  struttura,  il  pterigio  é stato  diviso  in  quattro 
varietà;  il  pterigio  celluloso,  nel  quale  il  tessuto  cellulare  sotto-congiuntivale 
è più  o meno  ispessito;  il  pterigio  vascolare,  Costituito  da  un  abnorme  sviluppo 
di  vasi  dalla  base  alla  sommità  della  produzione  morbosa;  il  pterigio  carnoso, 
formato  da  una  vascolarizzazione  più  pronunziata  c di  consistenza  sarcomatosa, 
e il  pterigio  adiposo,  resultante  da  una  trasformazione  tardiva  del  pterigio  car- 
noso. J 

Natura  e cause.  — fc  stato  molto  discusso  dai  chirurghi  sulla  natura  del 
pterigion:  esso  è stalo  considerato  come  uno  sviluppo  della  Congiuntiva;  lo  che 
fifa  un  confonderlo  col  panno,  di  cni  parlerò  nel  prossimo  articolo:  è stato  detto 
che  il  ptérigion  altro  non  era  che  un  inspessimento  della  membrana  mucosa 
bu  un  indurimento  del  tessuto  cellulare  ond’ è foderata,  come  sarebbe  l’in- 
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(linimento  del  cellulare  che  riveste  la  mucosa  dell’ uretra  nei  casi  di  restrin- 
gimento. 

f È stalo  cercato  di  rendersi  conto  della  formazione  del  pterigion  ammet- 
tendo un  allungamento  della  ripiegatura  semilunare  della  congiuntiva.  1 
Rognetta  vuole  che  il  pterigion  consista  in  una  trasformazione  muscolare,  in 
una  specie  di  pannicolo  carnoso,  proveniente  da  uua  ipertrolla  delle  espansioni 
fibrose  dei  muscoli  dell’occhio.  La  posizione  del  pterigion,  che  corrisponde  sem- 
pre ai  muscoli;  la  di  lui  sede  più  frequente  al  lato  interno,  la  quale  dipende- 
rebbe dalla  forza  più  grande  del  muscolo  retto  interno;  il  fatto  bene  stabilito 
in  anatomia  della  trasformazione  della  fibra  tendinosa  in  fibra  muscolare:  tali 
sono  i più  forti  argomenti  messi  in  campo  da  Rognetta  a sostegno  della  sua  opir 
nione.  Il  fatto  è che  questa  placca  triangolare  chiamata  pterigion,  non  è for- 
mata da  uno  sviluppo  vascolare;  essa  non  è dovuta  ad  uno  di  quegli  induri- 
menti che  tengono  dietro  alle  infiammazioni,  imperocché  vi  sono  molti  pteri- 
gion che  non  furono  preceduti  da  alcuna  oftalmia;  ve  ne  sono  di  tali  che  il 
fanciullo  porta  seco  nascendo:  il  pterigion  si  muove  sulla  sclerotica  ed  anco 
sulla  cornea,  meno  a dir  vero  su  quest’  ultimo  punto,  ma  pur  vi  si  muove; 
lo  che  non  si  osserva  nel  panno,  il  (piale  è dovuto  ad  uno  sviluppo  vascolare. 
Kgli  è mollo  probabile  che  quivi  sia  ipertrofia  del  tessuto  cellulare  ond’è  fo- 
derata la  congiuntiva;  c siccome  i quattro  punti  indicati  come  sede  del  pteri- 
gion sono  quelli  ove  i vasi  del  primo  involucro  dell’occhio  sono  maggiormente 
inarcati,  non  è maraviglia  che  in  questi  punti  medesimi  il  movimento  ipertro- 
fico si  pronunzi  a preferenza.  D’altronde  la  struttura  del  pterigion  può  variare. 
<36  è stato  sempre  riconosciuto,  poiché  gli  scrittori  hanno  ammesso  un  pterigion, 
carnoso,  un  altro  varicoso,  uno  semi-adiposo  e finalmente  un  pterigion  maligno.’ 
Kgli  é possibile  ancora  che  queste  varietà  non  sieno  che  altrettante  gradazioni, 
altrettante  trasformazioni  della  stessa  malattia,  o che  procedano  dalle  stesse 
complicazioni.  Perciò  é probabile  che  si  sia  chiamato  pterigion  varicoso  quello 
che  é stato  complicato  da  congiuntivite  o che  si  sarà  sviluppato  sotto  l’influenza 
di  questa  infiammazione;  imperocché,  come  sappiamo,  l’ infiammazione  può 
qualche  volta  dar  luogo  ad  uua  ipertrofia,  ed  una  ipertrofia  può  alla  sua  volta 
far  nascere  una  infiammazione.  11  pterigion  carnoso  potrebbe  mai  essere  consi- 
derato come  1’ ultimo  termine  dell’ipertrofia?  Quanto  al  pterigion  malignò,  è 
probabilissimo  che  sia  stato  confuso  con  certe  degenerazioni  sulle  quali  mi 
spiegherò  più  tardi. 

[ Testeiin  e Warlomont  (1)  hanno  esaminato  col  microscopio  quattro  pterigion, 
uno  membranoso  e gli  altri  carnosi.  Essi  non  hanno  riscontrato  in  tutti  i casi 
che  gli  elementi  anatomici  ordinarj  della  mucosa  congiuntivaie  e del  tessuto 
cellulare  sottostante;  non  tracce  di  tessuto  fìbro-plastico.  Laonde  c’era  uno  strato 
epiteliale,  il  derma  o corion  mucoso,  vasi  sanguigni  e libre  proprie  del  tes- 
suto cellulare.] 

Il  pterigion  si  scontra  più  spesso  dall'età  di  trent’anni  sino  ai  sessanta,  più 
spesso  nell’uomo  che  nella  donna;  si  vede  pure  nascere  ne’  vecchi,  ed  é stato 
riscontrato  sul  feto.  Esso  è pm  frequente  nei  climi  caldi.  Rognetta  (2)  pre- 
tende che  si  scontri  ad  ogni  passo  nel  mezzogiorno  del  regno  di  Napoli  ir> 
Calabria. 

| Secondo  Reer,  il  pterigion  riconosce  spesso  per  punto  di  partenza  l’azione 
della  calce  e della  polvere  delle  pietee  sulla  congiuntiva;  quello  che  sta  a pro- 
varlo, secondo  l’oftalmologista  tedesco,  è che  una  tale  affezione  è comune  nei 
giornalieri  che  sono  esposti  all’influenza  di  questa  causa.] 

Sintomi  e corso.  — Il  pterigion  incomincia  ordinariamente  con  un  rigon- 

(1)  Addition  an  Trai! d dfs  maladies  des  gens  de  Mackenzie. 

(2)  Trutte  fihitosophii/ue  rt  cUnique  d'ophthe.hitologie.  Parigi,  1841,  pag.  379. 
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fiamento  indolente  all’ indentro  della  caruncola  (voglio  parlare  del  pterigion  in- 
terno). Questo  rigonfiamento  si  sviluppa  a poco  a poco  e progredisce  lenta- 
mente verso  la  circonferenza  della  cornea,  divenendo  sempre  più  aderente.  Largo 
verso  la  circonferenza  dell’occhio,  esso  si  ristringe  sempre  più  a misura  che  si 
avvicina  alla  cornea,  per  prendere  la  forma  di  un’ala,  come  indica  il  suo 
nome.  L’angolo  anteriore,  la  di  lui  sommità,  si  afilla  qualche  volta,  converten- 
dosi in  una  linea  retta  che  passa  sulla  cornea.  Lo  sviluppo  del  pterigion  si  fa 
ordinariamente  con  una  estrema  lentezza.  Abbisognano  talvolta  sino  a dieci  anni 
perchè  la  sommità  di  esso  oltrepassi  i limiti  della  cornea  c venga  a ricuoprirla. 
Il  plerigio  non  è doloroso.  Fintantoché  la  di  lui  sommità  non  sorpassa  i limiti 
della  cornea,  se  non  vi  sono  complicazioni,  la  visione  non  6 turbata  né  punto 
nè  poco.  Se  questi  limiti  sono  superati,  la  vista  si  oscura  tinto  più  quanto  mag- 
giormente il  pterigion  si  avanza  verso  il  centro,  e quanto  più  denso  e più  spesso 
è il  suo  tessuto.  Ad  un  grado  avanzato  può  pure  esservi  cecità.  Questo  è quello 
che  deve  necessariamente  accadere  quando  vi  sono  varj  pterigion  le  cui  som- 
mità invadono  il  campo  della  cornea  trasparente. 

Prognosi.  — Quèlfo  che  ho  detto  finora  indica  assai  bene  la  prognosi  che 
si  deve  fare  del  pterigion.  Esso  non  sarà  mai  gravissimo;  imperocché  una  si- 
mile lesione  non  può  compromettere  la  vita.  Ma,  per  rapporto  alla  visione,  que- 
sta prognosi  sarà  differente  secondo  che  la  sommità  del  tumore  passerà  o no 
ì limiti  della  cornea,  secondo  che  vi  saranno  uno  o più  pterigion  su  di  un  solo 
occhio. 

Cura.  — S' infonde  Itone  la  poca  efficacia  che  aver  possono  i collirj  contro 
‘tuia  simile  lesione.  I più  risolutivi,  i più  astringenti  di  essi  perdono  ogni  virtù 
quando  il  pterigion  è sviluppato.  Se  sono  stati  efficaci , ciò  avvenne  soltanto 
sul  principiare  della  malattia;  ed  ancora  non  è certo  che  nei  casi  in  cui  sono 
riusciti  profittevoli  non  si  sia  confuso  il  pterigion  con  una  congiuntivite  cro- 
nica parziale.  La  cauterizzazione  potrebbe  somministrare  dei  buoni  resultati  se 
il  male  fosse  limitato  alla  mucosa;  ma  siccome  è più  profondo,  bisogna  ripe- 
tere spesso  l’applicazione  del  caustico  o cauterizzare  mollo  profondamente  per 
produrre  un  effetto,  ed  allora  si  arrischia  di  far  più  male  che  bene.  Invano  s'im- 
piegherebbero gli  essutorj,  i derivativi  di  ogni  specie,  per  operare  la  risoluzione 
di  un  pterigion;  nulla  sarà  bastante  a fonderlo. 

[ Dccondé  (I)  ha  ottenuto  dei-buoni  resultati  dall’impiego  dell’acetato  di 
piombo  ridotto  in  fina  polvere:  egli  applica  su  tutta  la  estensione  del  pterigion 
uno  strato  di  questa,  lascia  il  topico  per  pochi  secondi  e lo  toglie  via  quindi 
con  un  pennello  imbevuto  di  acqua.  ] 

Avvi  alcuno  che  ha  proposto  la  legatura  della  base  del  pterigion;  qualcun  al- 
tro ha  tentato  la  escisione  dei  vasi  che  ad  esso  si  portano.  Il  miglior  mezzo  di 
vincere  il  pterigion,  è In  escisione.  Ora , bisognerà  escùtere  il  pterigion  tulio 
intiero,  o basterà  che  si  asporti  una  delle  di  lui  parli?  cd  in  questo  caso  qual 
parte  dovrà  esser  tolta,  la  base  o la  sommità?  Scarpa  non  toglieva  via  che  la 
sommità,  e si  esponeva  cosi  alla  recidiva.  Middlcmorc  non  toglie  via  la  som- 
mità quando  non  è molto  opaca,  per  timore  di  una  cicatrice  sulla  cornea,  dello 
indebolimento  di  questa  membrana  o di  uno  stafiloma  consecutivo.  Questi  ti- 
mori sono  chimerici;  e per  quanto  poco  opaca  esser  si  voglia,  la  sommità  del 
pterigion  disturba  sempre  la  vista:  d’altronde,  se  essa  non  è opaca  nei  primi 
periodi  del  male,  lo  diverrà  in  seguito.  Confidare  la  distruzione  della  sommità 
o della  base  del  pterigion  alla  suppurazione  o volerla  operata  mediante  la  cau- 
terizzazione è nutrire  una  speranza  che  andò  quasi  sempre  fallila,  oppure  co- 
stringere l’infermo  a sopportare  molte  operazioni  invece  di  una  sola.  È molto 
meglio  seguire  l’esempio  di  Riberi,  ed  c schiere  tutto  il  pterigion,  o almeno  tutu 


(1)  Archices  belges  de  mède  cine  miìitaire,  t.  XV,  p.  MS. 
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quella  porzione  che  potrà  esser  cscisa.  A tal  (ine  lo  afferreremo  con  una  pic- 
cola pinzetta  per  la  parte  media  o per  il  punto  più  prominente,  lo  tireremo 
in  avanti,  ed  attraverseremo  la  piegatura  che  in  questa  maniera  si  forma  con 
un  piccolissimo  bisturi  a due  taglienti  introdotto  a piatto:  dissecheremo  iu  prima 
dal  lato  della  cornea;  e quando  la  sommità  sarà  distaccata,  opereremo  sulla 
liase  c prolungheremo  la  dissezione,  piti  lungi  che  sia  possibile.  Per  quanto  sarà 
in  poter  nostro,  la  pinzetta  non  dovrà  lasciare  il  pterigion  per  tutto  il  tempo 
della  operazione.  Dell'acqua  fresia,  una  semplice  fasciatura  che  cada  sugli  occhi, 
ecco  tutta  la  medicatura  reclamata  da  questa  operazione. 

[ Desntarres  ha  proposto  un  altro  processo  per  il  pterigion  interno;  lo  chiama 
processo  per  derivazione , e consiste  nel  dissecare  la  produzione  morbosa  dalla 
sommiti!  verso  la  base,  per  trasportarne  quindi  e fissare,  con  la  sutura,  la  som- 
mità in  una  ferita  praticata  nella  congiuntiva.  Eccone  I’  atto  operativo; 

1°  tempo.  — Le  palpebre  sono  convenientemente  divaricate;  il  pterigion,  af- 
ferrato alla  distanza  di  pochi  millimetri  dalla  cornea.  t>  alquanto  sollevato  con 
una  pinzetta  ad  agrafe.  Con  un  bistori  a sottil  lama  u con  un  coltello  da  ca- 
teratta si  pratica  una  incisione  sulla  mucosa  congiuntivaie . lungo  il  bordo  su- 
periore ed  inferiore  del  pterigion.  dalla  cornea  tino  all’angolo  interno  del- 
l’occhio. il  pterigion  vico  dissecato  dalla  sommità  verso  la  base,  che  si  rispetta, 
e sulla  quale  è rovesciata  la  produzione  morivo  sa. 

2°  temjw.  — L’na  incisione  della  lunghezza  di  ti  in  8 millimetri  vien  prati- 
cata nella  congiuntiva,  parallelamente  alla  circonferenza  della  cornea,  a 4 mil- 
limetri di  distanza  da  quest’  ultima  : una  delle  estremità  di  questa  incisione  cade 
sull’incisione  eseguita  nel  primo  tempo  della  operazione,  lungo’ il  bordo  del 
pterigion. 

3°  tempo.  — La  sommità  del  pterigion  è rapportata  nella  ferita  che  resulta 
dallo  allontanamento  delle  labbra  della  incisione  fatta  al  secondo  tempo  dell’ope- 
razione, e vi  vkm  (issata  per  mezzo  ili  alcuni  punti  di  sutura.  La  medicatura 
consecutiva  consiste  in  fomentazioni  fredde  sull’occhio.  1 

ARTICOLO  VI. 

Fanno. 

Il  panno  è un  velo,  una  trama  vascolare  estesa  sulla  cornea.  Questa  traina 
o rete  somiglia  alle  nervature  linissime  di  corte  foglie  spogliale  della  materia 
verde  in  virtù  di  una  lunga  macerazione.  I vasi  possono  esser  più  o meno  nu- 
merosi, appartenere  soltanto  alla  congiuntiva  che  ricuopre  la  cornea,  oppure 
esser  di  nuova  formazione,  o provenire  dal  tessuto  stesso  della  cornea.  Quando 
il  panno  non  è formato  che  dal  primo  di  questi  ordini  di  vasi,  vien  chiamato 
membranoso;  quello  poi  nella  cui  composizione  entrano  i tre  ordini  di  vasi 
tutti  insieme  si  riferisce  a ciò  che  è stato  chiamato  pterigion  carnoso  o sar- 
comatoso.  Si  concepiscono  digià  le  differenze  che  debbono  risultare  per  la  vi- 
sione dalla  differenza  nel  numero  e nel  volume  dei  vasi  che  compongono  il 
panno. 

I progressi  dell’oftalmologia  non  permettono  più  di  confondere,  come  spesso 
è stato  fatto,  il  pterigion  con  il  panno.  Questo  è composto  da  una  vera  varico- 
sità  della  congiuntiva  ed  è di  una  trama  vascolare;  esso  si  collega  con  una  irrita- 
zione o con  una  tlemmasia  iteli’ occhio  ed  ha  una  forma  indeterminata.  Il  pterigion 
può  essere  ed  è per  lo  più  indipendente  da  una  infiammazione;  la  di  lui  forma 
è determinata;  è un  triangolo  che  si  muove  e che  si  può  dissecare,  lo  che 
non  è possibile  nel  panno. 

II  panno,  come  ho  già  detto,  è più  o meno  trasparente;  ordinariamente  esso 
vela  tutta  la  cornea,  e può  ricuoprirnc  un  terzo,  un  quarto,  una  metà. 
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(ìli  specialisti  esagerati  hanno  creato  un  panno  catarrale . un  panno  scrofo- 
loso, ecc.,  secondoctiè  si  era  sviluppalo  sotto  l’ influenza  di  una  oftalmia  catar- 
rale, scrofolosa,  ecc. 

L’ infiammazione  e la  irritazione  rappresentano  una  gran  parte  nella  produ- 
zione del  panno.  Cosi  le  diverse  oftalmie , quelle  specialmente  che  hanno  una 
tendenza  alla  cronicità;  cosi  le  granulazioni  delle  palpebre  resultanti  dalle 
oftalmie  purulente,  la  trichiasi  e l'enlropion:  finalmente  tutto  quello  che  man- 
tiene sulla  cornea  una  irritazione  ed  induce  lo  sviluppo  dei  vasi,  forma  questo 
velo  chiamato  panno. 

Il  panno  incomincia  con  una  o più  macchie  sulla  cornea,  specie  di  piccole 
nubi  sulle  quali  si  distribuiscono  dei  pennelli  di  vasi  prevenienti  dalla  congiun- 
tiva sclerolicale:  il  numero  e il  volume  di  questi  vasi  aumentano  sempre  più: 
il  panno  si  estende  nella  stessa  proporzione,  quindi  sorpassa  qualche  volta  i 
limiti  della  cornea , c si  vedono  sul  bianco  dell'occhio  i vasi  varicosi.  Se  il 
panno  è complicato  da . cheratite,  si  vede  la  vascolarizzazione  particolare  a questa 
infiammazione,  che  si  disegna  principalmente  sul  limite  della  cornea. 

[I  soggetti  affetti  da  panno  apron  l'occhio  diflicilmenle;  l’impressione  delta 
luce  è dolorosa  e provoca  un  abbondante  scolo  di  lacrime.  La  cornea  é spinta 
in  avanti;  il  riflesso  di  questa  membrana  è sparito.  È impossibile  distinguere 
ia  pupilla  e l’iride  attraverso  la  cornea,  il  cui  colore  varia  dal  grigio  gialla- 
stro al  roseo  ardente,  e la  cui  superficie  è disseminala  di  macchie  lattescenti. 
Vasi  di  ogni  grossezza,  alcuni  flessuosi,  altri  offrenti  numerose  anastomosi,  for- 
mano una  trama  a maglie  serrate  sulla  sclerotica  e sulla  cornea.] 

Il  prognostico  del  panno  è subordinato  alla  specie  d’ infiammazione  o alla 
specie  ili  lesione  che  lo  ha  fatto  nascere.  Cosi  se  é collegato  ad  una  idroftal- 
mta  o ad  una  esoftalmi»,  il  prognostico  debb’ esserne  grave.  Molto  meno  grave 
sarà  questa  malattia  se  dipenderà  soltanto  da  vegetazioni  delle  palpebre,  da  un 
entropio  o da  una  trichiasi,  malattie  che  possono  esser  guarite. 

Per  dissipare  il  panno,  bisogna  adunque  incominciare  dal  combattere  quelle 
affezioni  sotto  l’influenza  delle  quali  esso  si  è formalo.  Se  mancheremo  a que- 
sto principio,  invano  si  adopereranno  contro  questa  malattia  tutti  i collirj  pos- 
sibili. Siccome  il  panno  dipende  per  lo  più  da  una  congiuntivite  o da  una  che- 
ratite, cosi  dovremo  pur  sempre  continuare  nella  cura  di  queste  infiammazioni 
passate  allo  stalo  cronico.  Se  non  esiste  alcuna  causa  locale,  dovrà  aversi  riguardo 
allo  stato  della  costituzione  o alia  diatesi  che  mantiene  la  flogosi  oculare;  senza 
di  ciò  il  panno  sarà  ribelle  e ostinalo. 

È stata  tentata  la  estirpazione  dei  vasi  della  congiuntiva  sclerolicale  che  for- 
niscono dei  vasellini  al  panno,  fisso  però  non  è sempre  formato  da  questi  vasi, 
imperocché  nella  di  lui  composizione  entrar  possono  dei  vasi  nuovi  od  ancora 
dei  vasi  appartenenti  alla  cornea:  egli  è impossibile  il  distruggere  questi  uitipii 
vasi  ; essi  adunque  alimenteranno  pur  sempre  il  panno. 

[fi  stato  tentato  di  combattere  o di  guarire  il  panno  applicando  diversi  to- 
pici: tali  sarebbero  il  solfato  di  rame  a cannelli:  il  nitrato  acido  di  mercurio 
unito  ad  un  volume  di  acqua  eguale  al  suo,  nella  qual  miscela  s’immerge  la 
estremità  di  una  bacchetta  di  vetro,  per  cauterizzare  la  parte  affetta;  il  calo- 
melano misto  a parli  eguali  di  zucchero  candito:  la  pomata  col  calomelano. 
Ifairion  ha  impiegato  con  successo  la  mucilagine  tannica  formulata  nella  ma- 
niera seguente:  acqua  distillala,  30  grammi;  tannino  puro.  § grammi;  gomma 
arabica , 40  grammi.  Si  abbassa  la  palpebra  inferiore  e se  ne  tocca  la  faccia 
interna  con  un  pennello  morbido  intinto  in  questa  mucilagine.  poi  si  ravvi- 
cinano le  palpebre  e si  friziona  con  un  dito  la  superiore,  onde  estendere  il 
lopico  alla  superficie  della  congiuntiva  oculo-palpehrale.  Il  nitrato  d’  argento 
è stato  applicato  sulla  cornea,  tanto  sotto  forma  solida  (pietra  infernale),  quanto 
in  istalo  di  soluzione.  L’acetato  neutro  di  piombo  cristallizzato  ha  dati  dei 
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buoni  resultati  nel  panno  sintomatico  di  granulazioni  palpebrali.  S’ incoinineia 
dall’ umettare  con  acqua  un  pennello  di  vajo,  che  si  intinge  nell'acetato  neutro 
ili  piombo  cristallizzato  e si  porta  quindi  all'angolo  esterno  dell’occhio.  Il  per- 
cloruro  di  ferro  a :I0  gradi,  areometro  di  Baumé,  è stato  preconizzalo  da  Follili. 
Insidiasi  una  goccia  di  questo  liquido  tra  le  palpebre  ogni  due  o tre  giorni. 
È stato  egualmente  sperimentato  il  laudano  puro,  l’olio  di  nafta  e di  noce,  la 
tintura  di  iodio  e l’allume  con  aggiunta  di  zucchero  Idoneo  in  polvere. 

£ stalo  tentato  di  guarire  il  panno  praticando  la  sezione  ilei  vasi  che  si  por- 
tano alla  cornea.  Alcuni  hanno  falla  questa  sezione  perpcndicorlarmente  alla 
direzione  dei  vasi  stessi;  altri  hanno  asportato  un  temilo  della  congiuntiva  at- 
torno alla  cornea.  Altri  pure  vi  sono  che  hanno  fatto  seguire  la  incisione  dalla 
cauterizzazione  della  ferita  eseguendola  con  un  cannello  appuntato  di  nitrato 
d’ argento. 

In  questi  ultimi  tempi.  Warlomonl  (1)  ha  preconizzalo  un  metodo  di  cura 
che  è stato  proposto  da  F.  Ja'ger  (di  Vienna),  impiegato  egualmente  da  Piringer 
ed  applicato  in  seguito  da  chirurghi  di  diversi  paesi  del  vecchio  e del  nuovo 
inondo:  kerst,  Dudgeon,  Fallot,  Sloul.  Hairion.  Vari  iluoshrocck.  Consiste  esso 
nell'  immutare  sulla  supcrlicic  dell’occhio  attaccalo  da  panno  del  pus  blenor- 
ragico,  onde,  produrre  una  congiuntivite  purulenta,  nella  speranza  che  questa 
llenmiasia,  percorrendo  le  sue  diverse  fasi,  dia  luogo,  sul  suo  declinare,  al  rias- 
sorbimento di  lutti  i prodotti  accidentali  sviluppati  alla  supcrlicic  della  cornea 
o nello  spessore  di  essa. 

Secondo  Warlomont,  la  innoculazione  è specialmente  applicabile  ai  casi  di 
panno  generalizzato  ed  avente  sede  in  ambi  gli  ocelli.  Quando  un  solo  occhio 
è attaccalo,  è preferibile  astenersi  da  questa  maniera  di  cura,  poiché  l'of- 
talmia blenorragie»  comunicala  all’occhio  affetto -può  inuocularsi  accidentalmente 
all'occhio  sano.  A'el  caso  di  panno  doppio,  convicn  fare  la  innoculazione  in  ambi 
gli  ocelli  nella  slessa  seduta. 

Per  praticare  questa  operazione,  si  raccoglie  qualche  goccia  di  pus,  vogliasi 
alla  superitele  di  un  occhio  attaccalo  da  congiuutivite  hlenorragica,  oppure 
alla  superficie  della  mucosa  uretrale  attaccata  dallo  stesso  genere  di  llenimasia. 
e per  mezzo  di  un  pennello  si  depone  .questa  materia  sulla  congiuntiva  palpe- 
brale. Qualche  volta  la  innoculazione  non  riesce  seguendo  questo  processo: 
ili  tal  caso  Warlomont  consiglia  di  introdurre  il  pus  sullo  l'epitelio  della  cor- 
nea per  mezzo  di  una  lancetta,  oppure  di  praticare  in  precedenza  delle  scari- 
ficazioni sulla  congiuntiva. 

Quando  la  innoculazione  ha  avuto  luogo,  i inalati  risentono,  dalle  sci  alle 
seiiaiiladue  ore  dopo,  dei  pizzicottauienli  nell’occhio,  ed  hanno  fotofobia  e la- 
crimazione. La  congiuntiva  è iniettata,  le  palpebre  sono  turgide,  rosse  ed  ede- 
matose. Colano  sulle  guance  abbondanti  lacrime  miste  ad  un  muco  denso  e 
ben  presto  ad  un  muco  purulento.  Più  lardi  vi  sono  dei  dolori  nell'occhio, 
nei  dintorni  dell’orbita  ed  in  tutta  la  testa.  La  febbre  sopravviene,  con  sete, 
anoressia,  ecc.  In  generale,  dopo  le  prime  ventiquattrore  che  l’ inliammaziune 
ha  preso  piede,  la  congiuntiva  .securne  del  pus;  le  palpebre  sono  consideraliil- 
uiente  lumefatte,  e la  cornea  è nascosta  da  una  intensa  ciminosi;  l’occhio  è sedi- 
di  vivi  dolori,  ed  i malati ‘non  possono  trovar  sonno. 

I fenomeni  dei  quali  abbialo  data  la  descrizione  seguono  un  corso  ascendente, 
per  tre  o quattro  giorni,  dopo  ili  clic  incomincia  il  periodo  di  decimazione,  il 
quale  dura  dalle  Ire  alle  sei  settimane,  ed  in  questo  periodo  si  effettua,  nei 
essi  favorevoli,  il  riassorbimento  di  lutti  i prodotti  raccolti  nella  cornea. 

fa:  cose  però  nou  procedono  sempre  in  una  maniera  tanto  semplice,  e qual- 
che volta  l'infiammazione  violenta  della  congiuntiva  ocuio-palpchralc  determina 
una  ulcei azione  della  cornea  e consecutivamente  la  perforazione  dell’ occhio. 

(I)  Dii  panini s et  de  fon  iraitement.  Krnx*ni-s,  1854. 

Vi  dai..  Patologia.  Voi.  III.  Il 


Digitized  by  Google 


MALATTIE  DEI.  «LOBO  OCULARE 


m 

Imporla  adunque  di  sorvegliare  scrupolosamente  le  conseguenze  della  inocu- 
lazione. Quando  i sintomi  seguono  un  corso  ordinario,  ci  limitiamo  a praticare 
delle  lozioni  di  acqua  tepida  sull’occhio  onde  portar  via  il  pus  che  vi  si  trova 
deposto.  Se,  al  contrario,  la  cornea  presentasse  una  ulcerazione , lo  clic,  a detto 
di  Warlomont.  è annunzialo  da  un  vivissimo  dolore  che  sopravviene  a un  tratto, 
dovremmo  adoprarci  ad  arrestare  il  corso  invadente  della  ulcerazione  cauteriz- 
zandola con  un  cilindretto  appuntato  di  nitrato  d’  argento. 

Qualche  volta  la  congiuntivite  purulenta  percorre  i suoi  diversi  periodi  senza 
dar  luogo  ad  alcun  serio  accidente;  ma  sul  declinare  della  Hemmasia  il  processo 
di  riassorbimento  si  rallenta,  ed  i prodotti  plastici  non  vanno  a sparire.  In  tal 
caso  concini  riattivarne  il  riassorbimento  mercè  delle  insufllazioni  alla  super- 
ticic  della  congiuntiva  fatte  con  polvere  di  allume  e zucchero  candito,  o con 
delle  instillazioni  di  una  leggiera  soluzione  di  nitrato  di  argento. 

In  caso  di  buon  successo  la  cornea  conserva  per  lungo  tempo  ancora,  dopo 
la  scomparsa  di  ogni  fleinmasia  acuta,  un  aspetto  nebuloso  che  va  gradatamente 
a diminuire.  I soggetti  per  la  maggior  parte  rimangono  miopi  per  qualche  tempo. 
I malati  che  prima  della  innoculazione  erano  affetti  da  granulmioni  palpebrali 
ne  sono  guariti  (Warlomont'). 

Finalmente,  dopo  la  guarigione  completa  di  un  panno  ottenuta  col  metodo 
precedente,  non  è raro  osservare  una  recidiva.  In  tale  occorrenza,  alcuni  chi- 
rurghi non  retrocedono  dinanzi  all’idea  di  praticare  una  nuova  innoculazione. 
operando  come  ho  accennalo  più  addietro.  ] 

ARTICOLO  VH. 

Mocclilc  «Irli»  conica. 

Chiamansi  macchie  certe’  alterazioni  diverse  della  trasparenza  della  cornea . 
prodotte  per  lo  più  dal  deposito  o dilli’  infiltramento  di  un  umore  morboso. 
Queste  macchie  occupiti'  possono  la  membrana  più  esterna  della  cornea , gli 
interstizi  e la  sua  lamin^  profonda;  esse  velano  un  lato  o il  centro  della  cor- 
nea e sono  diffuse  o circoscritte.  In  quest’ultimo  caso  assumono  delle  forme 
variate  e sono  rotonde , lineari,  anulari,  ccc. 

(Ili  scrittori  hanno  basata  la  divisione  delle  maccliie  della  cornea  sul  grado 
di  opacità  che  esse  danno  a questa  membrana  ; d’  onde  i nomi  di  nubecula  . 
di  albugo.  e di  leucoma. 

Cause.  — La  cheratite,  e in  principal  modo  la  cheratite  cronica,  quella  che 
è per  cosi  dire  abituale,  cagiona  la  maggior  parte  delle  macchie  della  cornea. 
Ed  infatti  l’inliammazione  è la  sorgente  della  linfa  concrescibile , la  quale,  di- 
versamenle  deposta  sulle  lamine  della  cornea  o dentro  di  esse  , rende  opaca 
questa  membrana.  Vi  sono  perù  delle  macchie  affatto  indipendenti  dalla  in- 
fiammazione, ed  in  certi  fanciulli  scrofolosi  si  vedono  spontaneamente  svilup- 
parsi di  tali  alterazioni  senza  verun  sintonia  di  cheratite.  Nei  vecchi  l’oscura- 
mento circolare  della  cornea  è certamente  indipendente  da  ogni  lavoro  infiam- 
matorio , e sembra  pure  die  il  gerontoxon  sia  costituito  da  uno  stato  affatto 
opposto.  Avvi  una  disposizione  nella  economia  la  quale  fa  si  che,  dietro  al  mi- 
nimo accidente  sulla  cornea  ed  in  seguilo  alla  più  lieve  infiammazione , so- 
pravvenga una  macchia  su  quest’organo  in  un  dato  individuo,  mentre  le  stesse 
cause  determinanti  rimarranno  inefficaci  in  un  altro  soggetto.  Ciò  può  venir 
constatato  eziandio  nelle  ferite  della  cornea.  Cosi  in  seguito  alla  incisione  per 
la  estrazione  della  cateratta  si  vedrà  in  un  individuo  una  cicatrice  lineare,  che 
finalmente  sparirà  anco  affatto;  mentre  in  un  altro  la  cicatrice  rimane  larga, 
profonda  ed  opaca,  e costituisce  una  vera  macchia.  E sono  in  particolar  modo 
gli  individui  digià  accennali  ed  i quali  hanno,  per  cosi  dire,  delle  macchie 
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spontanee  della  cornea . sono . io  diceva . in  particolar  modo  questi  individui 
quelli  che  veggono  le  più  lievi  cheratiti  in  loro  accese  terminarsi  col  dar  luogo 
ad  altre  opacità  della  cornea  stessa.  I sintomi  saranno  descritti  in  altrettanti  pa- 
ragrafi a parte,  parlando  delle  diverse  macchie. 

Prognosi.  — La  prognosi  delle  macchie  della  cornea  è variabile  e dipende 
dalla  estensione,  dalla  posizione,  dalla  profondità  loro,  dalla  materia  che  le 
Torma,  dagli  individui  sui  quali  si  sviluppano,  dalla  cagione  che  le  ha  prodotte, 
dalle  complicazioni,  ecc. 

Cura.  — La  prima  indicazione  ad  adempiersi  nella  cura  delle  macchie  della 
cornea  consiste  nel  distruggere  le  complicazioni  e ridurre  la  malattia  al  suo 
stato  di  semplicità.  È spesso  contro  la  inli.vnmazione  che  bisogna  dirigere  i 
nostri  mezzi,  sia  che  questa  infiammazione  abbia  essa  stessa  prodotto  la  mac- 
chia. oppure  che  invece  sia  consecutiva  a questo  stato  della  cornea.  In  allora 
noi  dovremo  continuare  oppure  riprendere  di  bel  nuovo  la  cura  della  chera- 
tite. («li  antiflogistici  figureranno  adunque  anco  nel  caso  attuale:  quindi  ne 
verremo  ai  revulsivi  ed  ai  collirj ; eccitanti  c risolutivi,  liquidi,  secchi  o in  po- 
mata. Vi  aggiungeremo  i vapori  aromatici  e le  docciature  di  acqua  minerale. 
Qualche  volta  le  macchie  sono  mantenuto  da  vasi  che  si  sono  innormalmcnle 
sviluppati  o che  sono  nati  sotto  l’ influenza  di  quella  stessa  infiammazione  che 
ha  prodotto  la  macchia  : questi  vasi  si  escùtono  o si  tagliano  quando  si  pos- 
sono afferrare.  Ripeterò  quivi  quello  che  ho  detto  della  cauterizzazione  cir- 
colare : se  i vasi  che  alimentano  una  macchia  della  cornea  fossero  tutti  super- 
ficiali , questo  mezzo  sarebbe  razionale  e spessissimo  profittevole  ; ma  siccome 
succede  pure  che  questi  vasi  sieno  profondi  e vadano  dagli  interstizj  della 
sclerotica  nelle  lamine  della  cornea,  non  si  può  nulla  contro  di  essi.  Però 
Riberi  ha  creduto  che  si  potrebbe  allora  praticare  la  sezione  della  cornea  per 
recidere  intieramente  questi  vasi  dal  lato  della  loro  radice,  onde  atrofizzare  le 
branche  che  si  distribuiscono  alla  macchia.  Se  i vasi  provenissero  da  ambi  i 
lati,  si  potrebbe,  egli  dice,  dopo  la  cicatrizzazione  della  prima  ferita,  tagliare 
la  cornea  sul  lato  opposto,  onde  provocare  la  stessa  atrofia.  Riheri  assicura  di 
aver  praticato  questa  operazione  con  felice  successo.  Bisogna  che  simili  suc- 
cessi si  ripetano  più  volte  e sieno  ottenuti  da  diversi  chirurghi  per  ispirare  la 
confidenza  ■ generale. 

Dcmours.  e dopo  di  lui  Travers , hanno  preso  il  partilo  di  fare  alle  mac- 
chie delle  piccole  scarificazioni;  l’albugo  è tra  queste  macchie  quella  che  più 
particolarmente  vieti  da  loro  curata  in  questa  maniera.  Demours  scarificava 
con  una  lancetta  portata  obliquamente  sull’  alhugo  per  non  attraversare  la 
cornea  da  parie  a parte.  Egli  aggiungeva  a questa  operazione  i bagni  locali  di 
acqua  di  Balaruc.  Travers  si  serviva  di  un  ago  da  cateratta.  Vi  fu  un  tempo 
in  cui  si  credette  che  nulla  vi  fosse  di  meglio  nè  di  più  semplice  che  l’espe- 
diente di  toglier  via  le  macchie,  quando  non  si  potevano  fare  sparire  altri- 
menti; perciò  si  escidevano  i punti  della  cornea  che  nc  erano  sede.  Ma  cosi 
operando  si  faceva  una  forila  con  perdila  di  sostanza,  la  cui  cicatrice  costituiva 
una  macchia  qualche  volta  più  nociva  di  quella  che  era  stata  levata;  inoltre 
s’indeboliva  la  cornea  sul  punto  in  cui  era  praticata  la  operazione,  e ci  espo- 
nevamo a dar  luogo  alla  formazione  di  uno  stafiloma.  Malgaigne  ha  fatto  dei 
nuovi  tentativi  per  riabilitare  questa  operazione.  Egli  si  è in  prima  dato 
ad  istituire  degli  sperimenti  sugli  animali  viventi  per  provare  che  le  ferite 
con  ablazione  di  una  o più  lamine  della  cornea  non  erano  necessariamente 
susseguite  da  opacità  : lo  che  era  già  conosciuto  da  tutti.  Egli  ha  in  seguito 
praticate  delle  operazioni  di  questo  genere,  una  tra  le  altre  su  di  una  giovi- 
netta la  quale  non  aveva  ritratto  un  gran  profitto  dal  tentativo  di  Malgaigne, 
e che  più  tardi  è stata  ripresentata  alla  Società  di  chirurgia  (maggio,  1845). 
in  uno  stato  assai  soddisfacente . a detto  dei  miei  eolteghi  che  assistevano  alla 
seduta. 
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So  è vero  clic  tutte  le  ferite  della  cornea  non  sono  necessariamente  susse- 
guite da  una  cicatrice  .opaca,  non  è meno  stabilito  perù  che  qualche  volta  una 
semplice  incisione  di  questa  membrana  dà  luogo  ad  una  opacità  marcata  . 
mentre  una  ferita  disuguale  prodotta  da  un  accidente  qualunque  si  riunisce 
senza  la  minima  traccia  cicatriciale.  Le  idiosincrasie  rappresentano  quivi  una 
gran  parte.  Quello  che  si  dovrà  pure  notare  volendo  dare  un  giudizio  difi- 
uilivo  su  questa  operazione,  si  è che  certe  opacità  marcatissime  che  intercet- 
tavano ogni  raggio  luminoso  hanno  Unito  qualche  volta  con  lo  sparire  al 
punto  di  far  distinguere  il  giorno  e la  luce  e più  raramente  anco  al  punto 
di  far  distinguere  gli  oggetti.  Queste  guarigioni  spontanee  o favorite  da  una 
medicazione  diretta  o indiretta  .sono  stale  osservale  in  parlicolar  modo  nei 
bambini. 

In  un’epoca  in  cui  l’ autoplastica  riceve  delle  lauto  numerose  applicazioni, 
non  dobbiamo  rimaner  meravigliati  di  veder  rivivere  l’ idea  della  cheratopla- 
stica. idea  nata  nel  17811  a Montpellier.  Quando  la  macchia  era  larga  ed  inde- 
lebile. finalmente  quando  vi  era  leucoma,  è stato  proposto  di  toglier  via  tutta 
la  cornea  divenuta  opaca  per  rimpiazzarla  in  seguilo  con  un  disco  di  vetro, 
•li  corno  o di  tartaruga  il  cui  liordo  era  attraversato  da  fori  i quali  servivano 
a cucirlo  sulla  sclerotica.  Reisinger,  che  ha  rinnovato  questa  idea . propone 
di  servirsi  di  una  cornea  recentemente  tolta  ad  un  animale  vivente.  Bisogna 
aspettare  che  I'  esperienza  si  pronunzii  per  prendere  sul  serio  idee  di  questa 
fatta.  Nel  18i5  Blandii)  fece  delle  esperienze  i cui  resultali  non  sono  siali  pub- 
blicati. 


Ì I.0  — Su  beni  tu  o nrfelio. 

Ella  è questa  la  più  leggiera  delle  macchie  della  cornea  : essa  è per  lo 
più  diffusa . superficiale  ; la  di  lei  sede  è tra  la  prima  lamina  della  cornea  e 
la  congiuntiva.  La  causa  prossima  die  la  produce  è la  linfa  allo  stalo  di  leg- 
giero infiltramento.  Essa  costituisce  come  un  leggiero  vapore  grigio,  il  quaie. 
ancorché  si  trovi  in  corrispondenza  della  pupilla,  non  impedisce  la  visione  ; 
ma  gli  oggetti  sembrano  ai  inalato  come  ricoperti  da  un  sotti!  velo  od  in- 
volti in  una  nebbia.  Yedesi  adunque  attraverso  di  questa  nube  f iride  e la 
pupilla,  che  è alquanto  dilatata.  Si  concepisce  che  in  un  raso  di  questo  genere 
una  operazione  sarebbe  assurda. 

| 2.°  — Allago. 

Quivi  la  macchia  è più  opaca,  meglio  circoscritta  e come  cretacea:  la  bian- 
chezza e l'opacità  sono  più  pronunziate  nel  centro.  Questa  particolarità  si  os- 
serva eziandio  nella  nubecula.  Nell’  albugo . la  linfa  plastica  è più  concreta  e 
più  profonda  ; essa  si  trova  negli  interstizi  del  tessuto  stesso  della  cornea. 
Quando  l’alhugo  è ben  pronunziata  ed  è centrale,  la  vista  è abolita  nel  mag- 
gior numero  dei  casi.  Se  la  macchia  non  è estesissima,  il  maialo  profitta  dei 
raggi  luminosi  che  gli  vengono  lateralmente;  l'occhio  allora  si  dà  a movi- 
menti straordinarj  per  trovar  la  luce  ; egli  è in  tal  modo  che , rivolgendosi 
sempre  dal- lato  più  favorevole,  diviene  losco  : vedesi  pure  la  pupilla  andare 
per  dir  cosi  a cercare  la  luce  e subire  degli  spostamenti,  allontanandosi  sem- 
pre più  dal  centro  della  cornea.  Le  macchio  laterali  e ad  eguale  grandezza 
non  alterano  egualmente  la  vista.  È stato  osservalo  che  sull’emisfero  inferiore 
ed  esterno  esse  sono  più  notevoli  alla  visione  che  non  quando  si  trovano  al 
di  dentro  ed  in  allo  della  cornea  stessa . e ciò  per  la  ragione  die  noi  guar- 
diamo più  spesso  di  alto  in  basso  e dalfindentro  all  infuori.  Come  si  può  ben 
credere  , dalla  nubecula  all'  albugo  v i sono  delle  gradazioni  : la  gradazione 
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principale  era  altra  volta,  chiamata  crgis.  E(1  è contro  questa  varietà  di  iuac" 
rhia  che  l’operazione  rinnovata  dal  Malgaigne  dovrà  avere  più  spesso  un 
buon  esito  o contare  un  minor  numero  di  insuccessi,  perché  quivi  non  sono 
attaccati  che  gli  strati  più  superficiali  della  cornea. 

| 3.°  Leucoma. 

[I  leucoma  non  e altro  che  falbugo  ad  un  grado  pronunziatissimo:  ed  è 
macchia  indelebile,  mentre  falbugo  semplice  può  sparire.  (Ili  antichi  confon- 
devano falbugo  col  leucoma,  poiché  queste  parole  suonano  lo  stesso.  Ma  al 
diciottesimo  secolo  è stata  fatta  una  distinzione,  ed  il  nome  di  leucoma  è 
stato  dato  ad  una  macchia , ad  una  cicatrice  che  ha  ricevuto  una  certa  orga- 
nizzazione che  f ha  resa  dura  e compatta  e che  ha  qualche  volta  una  bian- 
chezza perlacea.  Per  toglier  via  questa  macchia  ci  esporremmo  a penetrare 
nella  camera  anteriore. 

[Per  fare  sparire  f opacità  della  cornea  é stata  pure  impiegala  I’  elettricità, 
il  galvanismo  e la  galvano-puntura.  Cosi  l'siglia  è riescilo  a guarire  delle 
macchie  antiche  consecutive  a delle  oftalmie,  applicando  il  polo  negativo  della 
pila  sulla  lingua  dei  malati  ed  il  polo  positivo  sull’orchio  alletto,  le  cui  palpe- 
bre erano  chiuse.  Willebrand  ha  egualmente  ottenuto  dei  buoni  successi  col  mede- 
simo metodo  : uno  dei  conduttori  della  pila  era  messo  a contatto  con  la  mac- 
chia della  cornea . I’  altro  era  posto  in  bocca.  Sembra  che  questo  mezzo  pro- 
curi dei  resultati  meno  favorevoli  quando  la  linfa  plastica  inliltrata  o raccolta 
nello  spessore  della  cornea  è alimentata  da  vasi  di  nuova  formazione.  I.a  du- 
rata dell’applicazione  della  corrente  elettrica  deve  esser  breve,  e due  minuti 
bastano;  imporla  pure  che  la  corrente  sia  debolissima. 

Il  dottore  Nussbaum  ha  proposto  di  rimpiazzare  la  trapiantazione  della 
cornea  con  una  cornea  artificiale  consistente  in  un  piccolo  vetro  avente  tre 
ottavi  di  linea  di  spessore,  della  forma  di  un  bottone  da  camicia,  con  una  sol- 
catura sui  tordi.  Si  pratica  una  incisione  di  3 millimetri  sulla  cornea,  e at- 
traverso a questa  ferita  s’introduce  il  piccolo  vetro  e vi  si  fissa  come  in  un 
occhiello.  Secondo  certi  sperimenti  fatti  dall’  autore  sui  conigli  sembra  che 
l’occhio  si  abitui  facilmente  alla  presenza  di  questo  cor]»  estraneo.] 

ARTICOLO  Vili. 

Onice. 

L 'onice  è un  ascesso  della  cornea.  Questa  denominazione  gli  viene  dalla  for- 
ma che  prende  ; esso  rassomiglia  infatti  a quella  specie  di  macchia  semilunare 
bianca  che  si  scorge  alla  radice  delle  unghie.  Il  bordo  convesso  dell’  onice 
corrisponde  al  botalo  inferiore  della  cornea , le  sue  corna  alla  maniera  di 
mezza  luna  sono  rivoli*!  in  alto.  Questa  posizione  dell'onice  é la  più  frequente, 
ma  uon  già  la  sola,  poiché  possiamo  riscontrarla  su  tutti  i punti  delia  circon- 
ferenza della  cornea.  6 stala  pure  veduta  sul  centro  della  corona , e questa 
membrana  può  pure  esserne  invasa  per  intiero.  Ma  allora  la  macchia  non  ha 
la  stessa  forma  e non  merita  più  lo  stesso  nome  : è un  ascesso  della  cornea 
dovuto  alla  cheratite  interstiziale. 

La  vera  onice  è adunque  una  specie  di  mezza  luna  di  un  color  bianco- 
giallastro che  occupa  il  bordo  inferiore  della  cornea  ; le  di  lei  coma  sono  più 
o meno  elevate,  ed  il  corpo  non  giunge  ordinariamente  sino  in  corrispondenza 
della  pupilla:  e quando  supera  questo  livello,  perde  i suoi  caratteri,  impedisce  la 
visione,  ed  il  pus  invade  ton  presto  tutta  la  cornea.  Ho  già  detto  che  il  pus 
che  forma  l’onice  era  il  prodotto  di  una  cheratite  interstiziale  ; cosi  vi  è sem- 
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pre  un  poco  ili  inlorljii himerito  sulla  porzione  della  fonica  che  avvicina  l’o- 
nice. Il  pus  non  è sempre  alla  medesima  profondità.  Desso  è talvolta  più  vi- 
cino alla  lamina  esterna . tale  altra  all’  interna.  (ìli  ascessi  più  vicini  a que- 
st’ultima  lamina  sono  considerati  come  meno  gravi,  imperocché,  aprendosi  essi 
nella  camera  anteriore,  il  pus  viene  riassorbito  con  facilità,  e la  cicatrizzazione 
della  cornea  si  fa  ben  presto  senza  opacamente;  al  contrario,  dopo  la  elimi- 
nazione del  pus  al  difuori,  vi  ò una  perdita  di  sostanza . un  punto  ulcerato, 
irritato  dall’aria  e dalle  lacrime,  e quando  la  cicatrizzazione  ha  luogo  rimane 
una  macchia  che  può  nuocere  alla  trasmissione  dei  raggi  luminosi. 

(ionie  ho  già  detto,  invece  di  essere  alla  parte  inferiore  della  cornea,  l’a- 
scesso può  trovarsi  su  di  un  punto  più  o meno  centrale.  La  macchia  che  esso 
forma  è più  densa,  più  giallastra  al  centro;  essa  è più  o meno  estesa  ed  ir- 
regolare : lo  che  è precisamente  il  contrario  di  quello  che  si  vede  nell’onice, 
la  cui  forma  é ben  determinata.  Questo  ascesso  può  cambiare  di  sito;  il  pus 
che  lo  forma  può  estendersi  più  o meno,  o scendere  in  basso  e costituire  cosi 
una  vera  onice.  Quando  la  quantità  del  pus  è considerabile  e quando  questo 
fluido  è bene  agglomeralo,  esso  spinge  in  avanti  la  lamina  esterna  della  cornea 
e la  rende  più  prominente  su  questo  punto;  ovveramenle  è la  lamina  profonda 
che  viene  respinta  in  addietro,  e lo  spazio  della  camera  anteriore  si  trova  di- 
minuito in  proporzione. 

l.Tna  raccolta  purulenta  della  cornea  potrebbe  esser  confusa  con  l’ascesso 
della  camera  anteriore . col  vero  ìpopion.  Per  evitare  l’ errore , dovrà  esami- 
narsi l’occhio  in  tutti  i versi , obbliquamente  o da  parte:  nell’  onice,  si  vede 
allora  la  camera  anteriore  c l’iride  libere;  la  macchia  ha  sede  in  avanti,  ed  è 
formata  dalla  cornea.  D’altronde,  i due  ascessi  non  hanno  la  stessa  forma:  se 
si  tratta  di  un’onice,  il  di  lei  bordo  superiore  è concavo  in  alto,  mentre 
nel  vero  ascesso  è orizzontale,  qualche  volta  convesso  nello  stesso  senso.  La 
difficoltà  diagnostica  è glande  quando  nel  medesimo  tempo  vi  è onice  ed  ipo- 
pion  ; ma  con  l’esame  laterale  si  potrà  quasi  sempre  stabilire  la  diagnosi. 

II  pus  contenuto  nelle  lamine  della  cornea  può  sparire  per  assorbimento; 
esso  può  essere  eliminato . come  ho  già  detto , per  ulcerazione  della  lamina 
interna  : in  quest’ultimo  caso  si  forma  un  falso  ìpopion  (Boer).  Qualche  volta 
la  parte  sierosa  sola  è riassorbita  e rimane  la  parte  più  solida,  che  costituisce 
allora  quella  macchia  clic  è stata  chiamata  leucoma , di  cui  abbiamo  parlato 
nel  paragrafo  precedente. 

La  cura  dell’onice  è quella  stessa  che  si  conviene  alla  cheratite.  Quando  gli 
antiflogistici  ed  i co)lirj;non  hanno  avuto  alcun  resultato,  quando  i derivativi 
sul  tubo  digestivo  non  hanno  procurato  la  scomparsa  del  pus , è stato  propo- 
sto di  aprire  l’ ascesso  specialmente  se  spinge  in  avanti  la  lamina  anteriore 
della  cornea.  Questa  pratica  è generalmente  biasimata.  Se  gli  agenti  terapeu- 
tici sieno  stali  impotenti,  si  aspetterà  lutto  dal  tempo,  e ci  affideremo  alle  forze 
della  natura  per  il  riassorbimento  o la  eliminazione  del  pus.  Egli  è questo 
senza  contraddizione  un  buon  precetto,  dice  Velpeau.  ma  io  non  credo  che  la 
incisione  porti  seco  dei  gravi  pericoli.  E sarei  indotto  piuttosto  a pensare . 
dietro  alcuni  saggi  che  ho  fatto,  che  l’aderenza  e la  concrescibililà  del  pus 
rendano  questa  operazione  piuttosto  inutile  che  pericolosa.  Avvi  una  circostan- 
za nella  quale  io  non  esito  a servirmi  della  lancetta  ; tale  essa  sarebbe  ap- 
punto allorquando  l’ascesso  è di  un  certo  volume,  quando  ha  la  sua  sede  sulla 
parte  della  membrana  che  corrisponde  alla  pupilla,  e non  sembra  avere  una 
grande  tendenza  ad  aprirsi  di  per  sé  stesso.  Comportandoci  diversamente,  ci 
esporremmo,  per  quanto  io  credo,  a veder  sopravvenire  una  macchia  perma- 
nente della  cornea. 
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• ARTICOLO  IX. 

Ipopion. 

Ho  studiato  qui  sopra  l'ascesso  in  un  punto  delle  pareti  dell’occhio;  nell' ar- 
ticolo presente  passeremo  in  rivista  l’ ipopion,  che  é una  raccolta 'di  pus  nel- 
l’interno stesso  dell'occhio.  Il  nome  d 'ipopion  è ordinariamente  riserbalo  al- 
l’ascesso della  camera  anteriore.  Il  pus  può  trovarsi  eziandio  nella  camera 
posteriore,  tra  la  coroide  e la  retina,  in  tutto  1’  occhio.  Parleremo  special- 
mente dell’ascesso  della  camera  anteriore,  poiché  egli  è questo  il  vero  ipopion 
degli  scrittori. 

L’ infiammazione  degli  elementi  contenuti  nel  guscio  oculare  è la  sorgente 
dell’ ipopion.  Però  fu  veduto  del  pus  formatosi  nella  cornea  ratiere  nella  ca- 
mera anteriore  e costituire  quello  che  Beer  chiamava  un  falso  ipopion.  (Ili 
antichi  avevano  ammesso  un  ipopion  metastatico,  clic  è stato  rigettato  dai  so- 
lidisti;  ma  in  oggi  si  ritorna  a quella  idea,  dacché  la  flebite  e le  sue  conse- 
guenze sono  state  meglio  studiate. 

Quando  deve  esservi  ipopion,  l’occhio  è sede  di  battili  analoghi  a quelli  che 
vengono  provati  nelle  altre  parti  che  stanno  per  suppurare;  sonovi  ilei  brivi- 
di , vi  è reazione , insonnio . ece.  Questi  fenomeni  si  osservano  in  principal 
modo  quando  la  infiammazione  dell’occhio  è viva.  È ben  raro  che  si  sia  pre- 
venuti del  primo  incominciare  dell’ ipopion.  La  fotofobia,  lo  intorbidamento 
dell’umore  acqueo,  talvolta  alcuni  annuvolamenti  della  cornea,  impediscono  di 
assistere  alla  formazione  dell’ascesso.  Una  volta  che  si  è formato,  esso  è facile 
a constatarsi  nella  camera  anteriore;  ma  nella  camera  posteriore,  bisogna  che 
il  pus  si  elevi  sino  al  livello  della,  pupilla,  che  lo  sorpassi  ancora,  per  essere 
versato  nella  camera  anteriore,  perché  la  di  lui  presenza  possa  essere  riscon- 
trata. Parlando  dell’onice,  che  nou  é altra  cosa  che  un  ascesso  della  cornea, 
ho  indicato  la  maniera  di  guardare  l’occhio  per  distinguerla  dall’  ipopion.  Ag- 
giungerò che  il  pus  dell’ ipopion  può  ondeggiare  in  virtù  di  una  pressione  al- 
quanto brusca  praticata  sulla  cornea'  e che  si  sposta  e cambia  sito  più  spesso 
•lei  pus  che  forma  l’onice. 

Per  lo  più  l’ipopion  sparisce  spontaneamente:  il  pus  diluito  dall' umore  ac- 
queo è sottomesso  alla  stessa  trasformazione  molecolare  di  questo  umore.  Esso 
sparisce  talvolta  per  riapparire  di  bel  nuovo;  e questa  circostanza  qualifica  un 
genere  d’iponion  che  Si  chiama  intermittente.  Invece  di  essere  eliminato  mo- 
lecola per  molecola,  il  pus  può  esser  versato  sulla  superficie  dell’occhio  in 
grazia  di  una  soluzione  di  continuità  della  cornea  ulcerata.  [ Ne  resulta  uno  sta- 
liloma  dell’iride.]  Qualche  volta  si  opera  bruscamente  una  crepatura,  e col  pus 
escono  in  parte  o in  totalità  gli  umori  dell'occhio.  Gendron  parla  di  una  si- 
gnora nella  quale  l’apertura  dell’occhio  si  operò  con  un  rumore  simile  a 
quello  prodotto  da  un  colpo  di  frustino!  Confesso  che  io  aveva  marcate  que- 
ste parole  con  delle  intenzioni  d’incredulità;  ma  dopo  l'osservazione  raccolta 
nel  mio  servizio  da  Dumoulin.c  che  io  ho  analizzato  quando  é stata  questione 
dell’oftalmia  purulenta  dei  neonati,  credo  perfettamente  a Gendron  quando 
parla  del  rumore  inteso  dalla  signora  da  lui  osservata. 

Qualche  volta  l’ ipopion,  dopo  di  essere  alquanto  diminuito  di  volume,  si  per- 
petua. 

Per  quanto  l’ ipopion  ordinario  guarisca  di  frequente,  la  di  lui  prognosi  deve 
esser  sempre  riservata:  qualche  volta  esso  costituisce  una  malattia  grave,  poi- 
ché la  rottura  dell'occhio  è quasi  sempre  susseguita  da  cecità. 

Fintantoché  vi  è fotofobia  od  altri  segni  indicanti  che  l’infiammazione  è allo 
stato  acnto,  non  dobbiamo  pensare  che  a mettere  in  opera  gli  antiflogistici. 
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lanlo  diretti  che  indiretti.  Dopo  di  ciò  bisognerà  forse  dare  esito  prontamente 
al  pus  mediante  una  incisione  fatta  alla  cornea,  o bisognerà  abbandonarlo  alle 
sole  forze  della  natura?  Scarpa  è contrario  alla  operazione.  Io  credo  però  che 
non  si  debba  essere  assoluti.  Nei  casi  ordinarj.  quando  l’ascesso  è poco  consi- 
derabile. quando  l'occhio  è poco  sensibile,  dovremo  astenerci  da  ogni  opera- 
zione; ma  nelle  circostanze  opposte,  il  pus  diviene  un  corpo  estraneo  che  rin- 
nova incessantemente  l'oftalmia,  la  (piale  può  divenir  generale;  allora  si  deve 
operare  e praticare  l’incisione,  come  si  fa  per  la  cateratta  per  estrazione. 

[Invece  di  evacuare  il  pus  contenuto  nella  camera  anteriore  dell’occhio,  ser- 
vendosi di  una  incisione  più  o meno  estesa  praticata  alla  cornea . lo  che  è 
spesso  susseguito  da  gravi  accidenti.  Desmarres  consiglia  di  praticare  la  para- 
cenlesi  della  cornea  mercé  di  un  ago  speciale  (vedi  più  addietro,  pag.  HW,‘ 
all'articolo  Idroftahnia , Paracentesi  della  cornea)  nello  intendimento  di  eva- 
cuare l'umore  acqueo,  fna  o due  punture  sono  qualche  volta  sufficienti  per 
produrre  la  scomparsa  deM’ipopion.  Convien  fare  la  paracentcsi  sul  punto  della 
cornea  più  lontano  eh’  è possibile  da  quello  in  cui  si  trova  il  pus.  i 

I BOEMA. 

( Questo  nome  viene  più  specialmente  riserbalo  ad  una  raccolta  più  o meno 
considerabile  di  sangue  entro  la  camera  anteriore  dell’occhio. 

L’ipoema  é spesso  la  conseguenza  di  una  lesione  traumatica  del  gioito  ocu- 
lare. come  abbiamo  precedentemente  detto  (pag.  37).  Nella  iridite.  il  pus  se- 
parato dalla  membrana  infiammata  è misto  talvolta  ad  una  certa  quantità  di 
sangue  che  si  mette  al  disopra  dello  strato  purulento,  senza  mescolarsi  a que- 
st'ultimo.  L’ipoema  è in  certi  casi  sintomatico  di  un  tumore  encefaloide  del- 
l’occhio. e lo  vediamo  eziandio  accompagnare  certi  stafìlomi  della  coroide.  Esso 
può  essere  la  conseguenza  di  operazioni  diverse  praticate  sull’occhio,  e segna- 
tamente della  operazione  della  pupilla  artificiale  per  escisione  o per  distacca- 
mento; della  paracentesi  della  cornea,  quando  questa  puntura  è fatta  nella  of- 
lalmite:  dell’operazione  della  cateratta  per  abbassamento,  ecc.  1 

Aderenze  o sinechie  dell’iride. 

I Vien  designata  sotto  il  nome  di  slnechia  ogni  specie  di  aderenza  dell’iri- 
de. Se  ne  distinguono  due  specie:  la  sirice hia  anteriore,  nella  quale  l’iride 
aderisce  alla  cornea,  e la  sinechia  posteriore , nella  quale  l’iride  aderisce  alla 
capsula  del  cristallino. 

i.°  Sinechia  anteriore.  — Essa  è la  conseguenza  di  ferite  della  cornea  , di 
ulcerazioni  di  questa  membrana  terminatesi  con  l'apertura  della  camera  ante- 
riore e col  versamento  dell’ umore  aqueo  al  di  fuori  . qualche  volta  di  una 
semplice  inliammazionc  dell'  iride  o della  cornea  con  produzione  di  essudazioni 
di  linfa  plastica  che  fanno  aderire  le  due  membrane  tra  loro.  Le  aderenze 
sono  per  lo  più  parziali;  qualche  volta  però  le  vediamo  comprendere  la  quasi 
totalità  dell’iride.  Nell’ultimo  caso  la  pupilla  è affatto  scomparsa;  nel  primo 
essa  è piu  o meno  deformata  e tratta  in  avanti. 

Tutte  le  volte  che  esiste  una  sinechia  anteriore  . la  visione  è -più  o meno 
compromessa.  Se  l'aderenza  occupa  il  lato  esterno  della  pupilla,  e questa  è ri- 
stretta, la  visione  è appena  disturbata:  se  l’aderenza  occupa  invece  la  parte 
superiore  delia  pupilla,  la  visione  non  ne  risente  molestia  se  non  quando  il 
malato  guarda  al  di  sopra  di  sè;  ma  se  questo  coalito  morboso  esiste  in  basso 
ed  all’ indentro,  la  visione  è disturbata  quando  il  soggetto  guarda  davanti  a 
aè:  esso  è costretto  in  tal  caso  a servirsi  soltanto  dell’occhio  sano;  l’occhio 
maialo  è condannato  all’ inazione,  e vi  è per  io  più  uno  strabismo  esterno  da 
questo  lato. 


Digitized  by  Googl 


PUHII.I.A  AHTIt’ICIALK 


16.N 

Abbandonala  al  suo  corso  naturale,  la  sinechia  anteriore  persiste  per  lo  più 
indefinitamente.  In  certi  casi  rari,  le  aderenze  dell'iride  con  la  cornea  si  rom- 
pono. e nel  punto  stesso  occupato  dall'aderenza,  rimane  al  di  dietro  della  cor- 
nea una  piccola  macchia  nera,  fonnata  dal  pigmento  irideo.  Altre  volte  l’iride 
si  lacera  od  è assorbita  in  corrispondenza  delia  gran  circonferenza  di  essa. 

Varj  mezzi  sono  stati  proposti  per  guarire  la  sinechia  anteriore.  Quando  l’a- 
derenza è poco  pronunziata,  si  può  distaccare  l’iride  per  mezzo  di  un  ago  in- 
trodotto nell’occnio  attraverso  la  cornea  (Maekenzie).  0 invece,  dopo  di  aver 
fatta  una  puntura  alla  cornea  con  un  coltello  da  cateratta,  parallelamente  alle 
fibre  raggiate  dell’iride,  s’introduce  attraverso  di  questa  incisione  un  piccolo 
coltello  avente  la  forma  di  uti  temperino,  smussato  in  punta  e std  dorso,  e con 
quasi’ ultimo  strumento  si  divide  l'aderenza.  Bisogna  evitare  clic  nel  primo 
tempo  dell’operazione  l’umore  aqueo  si  versi  fuori  dell’occhio  (Desmarres). 
Quando  l’aderenza  dell’iride  è estesa, con vien  fare  l’operazione  della  pupilla 
artificiale  (vedi  qui  sotto,  Pupilla  artificiale).  ] 

2.°  [ Sinechia  costeriohe.  — Essa  lien  dietro  ad  una  iridile  semplice  o 
complicata  da  altre  llemmasie  dell'occhio.  Dei  trasudamenti  di  linfa  plastica 
formatisi  in  corrispondenza  della  circonferenza  della  pupilla  fanno  aderire  l'i- 
ride alla  capsula  del  cristallino  in  uno  o più  punti.  Da  ciò  resulta  una  forma 
irregolare  della  pupilla  che  presenta  degli  angoli  rientranti  o sporgenti  su  di 
uno  o più  punti  della  di  lei  circonferenza,  e qualche  volta  ha  luogo  una  scom- 
parsa dell’apertura  pupillare. 

Viene  osservata  talvolta  una  rottura  spontanea  delle  aderenze  tra  l’iride  e 
la  capsula  cristallina,  d’onde  ha  luogo  un  ritorno  della  facoltà  visiva,  se  la  pu- 
pilla era  obliterata. 

La  sinechia  posteriore,  essendo  per  lo  più  la  conseguenza  di  una  iridile, 
potremo  prevenirne  lo  sviluppo , nel  corso  di  questa  flemmasia . mercè  l’ im- 
piego dell'atropina.  Quest’ultimo  mezzo,  il  cui  effetto  è quello  d’indurre  una 
dilatazione  della  pupilla,  porta  qualche  volta  dei  buoni  resultali  nelle  sinechie 
recenti.  Quando  le  aderenze  hanno  fatto  sparire  completamente  la  pupilla , si 
può  praticare  l’operazione  della  pupilla  artiliciale.  ] 

Obliterazione  della  ec  pilla. 

[ La  obliterazione  della  pupilla  è egualmente  designata  sotto  il  nome  di  *»• 
nutrì,  di  atresia  della  pupilla.  Essa  è la  conseguenza  di  ferite  o di  ulcera- 
zioni della  cornea  susseguite  da  una  sinechia  anteriore;  di  una  infiammazione 
dell’iride,  con  produzione  di  pseudo-membrane  che  fanno  aderire  l’iride  alla 
capsula  cristallina  (sinechia  posteriore);  della  organizzazione  di  raccolte  san- 
guigne intra-oculari , traumatiche  o spontanee,  non  che  di  diverse  operazioni 
praticate  sull’occhio.  Noi  abbiamo  già  parlato  anteriormente  (pag.  12  di  que- 
sto volume)  dell’  acoria  o rìnùerì  congenita. 

Può  tentarsi  il  ristabilimento  della  pupilla  quando  questa  è ripiena  ili  pseu- 
do-membrane, mettendo  in  opera  le  instillazioni  giornaliere  di  solfato  di  atro- 
pina. Se  questo  mezzo  non  riescisse  profittevole,  dovremo  praticare  l’opera- 
zione della  pupilla  artificiale,  come  dovrà  esser  mossi  in  opera  nelle  altre  va- 
rietà di  atresia  pupillare.  ] , 

Operazioni  praticete  onde  spostare  la  pupilla  o formarne  una  nuova. 

Pupilla  artificiale. 

[ Sotto  il  nome  di  pupilla  artificiale  vien  designata  una  operazione  la  quale 
consiste  nel  praticare  un’  apertura  nell’  iride , o nello  spostare  la  pupilla  per 
metterla  in  rapporto  ron  una  porzione  trasparente  della  cornea. 
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Indicazioni  della  OPERAZIONE.  — 1/ operazione  della  pupilla  artificiale  è ese- 
guita nelle  circostanze  seguenti  : l.°  Nelle  opacità  centrali  della  cornea  ; 
2.°  nelle  opacità  della  cornea  con  aderenze  dell’iride  (sinechia  anteriore);  3.° 
nelle  alresie  della  pupilla,  complicale  o no  da  opacità  dell’ apparecchio  cristal- 
lineo;  i.°  nei  casi  di  ernia  dell’ iride  attraverso  la  cornea,  con  scomparsa  della 
pupilla;  5.°  (ìrcefe  ha  consigliato  l’escisione  di  una  ]>orzione  più  o menu  con- 
siderabile dell’iride  in  certe  flemmasle  croniche  del  gioì»  oculare  (vedi  l’ar- 
ticolo Glaucoma). 

REGOLE  GENERALI  CONCERNENTI  L’OPERAZIONE  DELLA  PUPILLA  ARTIFICIALE  ; CON- 
TROINDICAZIONI. — l.°  Tutti  i chirurghi  non  sono  concordi  sull’ opportunità  della 
operazione  nei  casi  nei  quali  un  solo  occhio  la  reclamasse,  mentre  l’altro  fosse 
«ano.  I più  considerano  allora  l’operazione  come  inopportuna,  poiché  la  pupilla 
artiliciaìc  non  si  troverebbe  nella  stessa  situazione  del  parallelismo  degli  assi 
ottici,  e determinerebbe  cosi  per  conseguenza  un  disturl»  nella  funzione  visi- 
va. Alcuni  chirurghi  giudicano  la  operazione  possibile  quando  la  pupilla  arti- 
ficiale può  essere  stabilita  al  lato  interno  dell’occhio,  poiché  una  tal  condizione 
non  distrugge  il  parallelismo  degli  assi  ottici. 

2. °  Secondo  alcuni  scrittori,  è pure  un  mostrarsi  troppo  esclusivi  rigettando 
la  operazione  quando  l'occhio  attaccato  permette  tuttora  all’infermo  di  distin- 
guere certi  oggetti.  Se  è possibile  di  migliorare  la  vista  ingrandendo  la  pu- 
pilla esistente  o modificando  la  situazione  di  questa  stessa  pupilla,  non  vi  è 
ragione  assoluta  per  non  operare. 

3. °  L’operazione  è controindicata  quando  esistono  delle  granulazioni  della 
congiuntiva,  una  vascolarizzazione  delia  cornea  un  assottigliamento  della  scle- 
rotica. un  rammollimento  od  un  indurimento  del  gioì»  oculare,  una  idropisia 
od  un’atrofia  dell’organo,  una  microflalmia,  uno  strabismo. 

à.°  Non  dovrà  esser  praticata  giammai  l’operazione  della  pupilla  artificiale, 
se  la  porzione  della  cornea  al  di  dietro  della  (piale  la  nuova  pupilla  deve  tro- 
varsi non  è trasparente. 

3.°  La  insensibilità  della  retina  è una  controindicazione  formale  all’opera- 
zione della  pupilla  artificiale.  Questa  operazione  non  avrebbe  quivi  alcun  re- 
sultato vantaggioso  per  l'infermo.  Nei  casi  di  occlusione  completa  della  pupilla 
con  annientamento  della  sensazione  della  lu'ce  del  giorno,  bisognerà  sottoporre 
il  inalato  alla  prova  dei  fosfeni  onde  assicurarci  della  sensibilità  della  retina. 
(Vedi  più  addietro  l’articolo  Rttinoscopla  fosfatica,  pag.  7i). 

tt.°  lina  condizione  indispensabile  al  buon  successo  (Iella  operazione  è l’ in- 
tegrità del  tessuto  dell’iride:  bisogna  che  questo  tessuto  abbia  conservata  una 
certa  coesione . onde  non  si  laceri  sotto  l’azione  degli  strumenti,  indipenden- 
temente dal  colore  sporco  o verde  rossastro  che  presenta  l’iride  in  queste  con- 
dizioni. Mackenzie  nota,  come  segno,  che  l’umore  aqueo  è rimpiazzato  da  un 
fluido  giallastro  coagulabile,  somigliante  al  siero  del  sangue. 

7. °fc  regola  di  non  procedere  giammai  all’operazione,  a meno  chela  salute 
generale  non  sia  buona,  e l’occhio  non  sia  completamente  indenne  da  ogni 
llemmasia,  tranne  quella  che  potrebbe  reclamare  questa  operazione. 

8. °  Nei  soggetti  scrofolosi,  bisognerà  astenersi  dalla  operazione  prima  dell’e- 
poca della  puliertà. 

9. °  Se  l’occhio  presenta  delle  condizioni  favorevoli , si  stabilisce  la  pupilla 
artificiale  nella  maggior  possibile  vicinanza  al  centro  della  cornea;  ma  se  lo 
stato  di  qnesf’ ultima  membrana  si  opponga  a ciò.  dovrà  stabilirsi  la  pupilla 
verso  il  lato  nasale  anziché  dal  lato  temporale  dell’iride.  In  certi  casi  la  scelta 
della  situazione  da  darsi  alla  nuova  pupilla  non  é possibile,  e bisogna  stabilirla 
al  di  dietro  della  piccola  porzione  di  cornea  che  ha  conservata  la  sua  trasparenza. 

IO.0  Non  sono  concordi  i chirurghi  sulla  opportunità  dell’operazione  della 
pupilla  artificiale  ad  ambi  gli  occhi.  Alcuni , come  . per  cagione  di  esempio , 


Digitized  by  Google 


METODI  E PROCESSI 


107 

liibsoii,  consigliano  ili  non  operare  che  da  un  sol  lato  e sull'occhio  che  si 
trova  in  migliori  condizioni,  per  la  sola  ragione  che , a suo  credere , se  1'  o- 
perazione  è fatta  da  mnln  i lati,  il  paziente  non  si  serre  giammai  che  di  un 
solo  occhio,  per  evitare  la  diplopia.  Altri  poi  sono  meno  esclusivi  ed  operano 
da  ambi  i lati;  in  quest’ultimo  caso  non  si  è ancora  d’accordo  sulla  sede  da 
darsi  alle  due  pupille.  Hannovi  alcuni  che  vorrebbero  stabilirle  entrambe  al 
lato  temporale;  altri  che  le  vogliono  al  lato  frontale;  altri  finalmente  vorreb- 
bero che  una  fosse  aperti)  al  lato  temporale  di  un  occhio,  e l’altra  al  lato  na- 
-ale  dell’ altr’ occhio. 

11.°  Imporla  che  la  pupilla  artificiale  non  sia  nè  troppo  grande  nè  troppo 
piccola:  l;i  forma  che  preferiremo  di  darli;  è senza  importanza,  l'na  fenditura 
lunga,  stretta,  ellittica  che  vada  dal  centro  della  pupilla  normale  sino  alla  cir- 
conferenza del  cristallino,  basterebbe  secondo  Bowmann,  al  compimento  di  una 
visione  tanto  buona  quanto  è possibile.’] 

• Metodi  e processi. 

La  prima  pupilla  ai  tilo  iale  fu  praticata  da  Cheselden  (1).  Chiesto  tratto  di 
genio  ebbe  un  grande  successo  e fece  un  tale  strepilo  che  non  si  limitò  al 
inondo  medico.  Si  gridò  al  prodigio,  perchè  Cheselden  aveva  guarito  un  cieco 
nato!  A quanto  si  dice,  questa  operazione  sarebbe  stata  praticata  per  la  prima 
volta  in  un  caso  di  mancanza  congenita  di  pupilla.  Cli  imitatori  dt  Cheselden 
non  sono  mancali;  quelli  in  particolar  modo  che  hanno  rincarato  su  quanto 
egli  aveva  fatto  sono  stali  numerosi.  Come  accade  di  tutte  le  buone  cose,  è 
stato  abusalo  di  questa  operazione,  e le  è stata  data  una  estensione  veramente 
straordinaria.  Ai  nostri  giorni  si  potrebbe  indicare  un  tal  chirurgo  che  si 
vanta  di  avere  stabilito  con  pieno  successo  .10  pupille  artificiali  in  meno  di 
sei  anni! 

È stata  praticala  questa  operazione  per  dei  casi  molto  diversi . ragione  per 
cui  è insorta  la  necessità  di  variarne  i processi:  aggiungale  il  desiderio  d’in- 
novare, la  facilità  che  vi  è a fare  diversamente  quando  non  si  può  far  me- 
glio, e spiegherete  facilmente  a voi  stessi  quella  interminabile  lista  di  metodi 
ili  processi,  ecc.  Io  non  ho  abbastanza  tempo  nè  abbastanza  erudizione  per 
fare  onore  a tutti  ed  a tutto  in  questa  circostanza.  Riferirò  adunque  quello  che 
è stato  detto  di  più  importante  ad  alcuni  principj  e ad  alcuni  nomi  che  l’al- 
lievo potrà  facilmente  tenere  a memoria. 

Souovi  quattro  metodi  c quattro  nomi  notabili  nella  storia  della  pupilla  ar- 
tificiale : 

1. °  Coretomia , o incisione  dell’iride.  — Cheselden. 

2. °  Coretìi  alisi,  o distacco  dell’iride.  — Scarpa. 

1.°  Corectomia , o escisione  dell’iride.  — Wenzel. 

l.°  Spostamento  della  pupilla  naturale.  — Langenbeck.  (2) 

[Qualunque  sia  il  metodo  che  si  adotta  o che  si  mette  in  esecuzione,  è ne- 
cessario che  il  malato  sia  coricato  sul  dorso,  con  la  testa  sollevala  da  un  guan- 
ciale; un  assistente  allontana  una  delle  due  palpebre,  e qualche  volta  le  al- 
lontana entrambe.  Si  può  rendere  immobile  l’ occhio  anestesiando  l’ infermo, 
o valendoci  dell'  opera  di  una  pinzetta  atta  ad  afferrare  solidamente  la  con- 
giuntiva bulbare.  ] 

(1)  Si  logge  nel  Trattato  pratico  di  oftalmologia  di  Cheli  us  che  Woolhouse  fu  il 
grimo  cui  venisse  in  idea  questa  opei  azione  (vedi  il  Trattato  in  discorso,  t.  II,  p.  86). 

(?)  Il  processo  che  è descritto  da  Vidal  come  appartenente  a Langenbeck  è 
stato  attribuito  ad  altri  chirurghi.  Matpnigne  (Mauuel  de  medicine  opératoire,  6.* 
ediz..  p.#*\  398)  lo  chiama  processo  Himly  o di  Langenbeck  ; Sédillotk  (Traiti 
théoriqne  et  pratique  des  maladiea  des  yeui,  2.*  ediz..  tom.  Il,  pag  586)  pretende 
che  il  metodo  sia  stato  creato  da  Adams,  chirurgo  inglese.  (Faro) 
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bissa  è semplice  o multipla.  Infatti  non  si  fa  che  una  sola  incisione  .all'i- 
ride , o s’ incide  questa  membrana  a V oppure  a +.  L’ incisione  adunque  è 
stata  fatta  con  lembo  o senza. 

Coretomia  semplice  e traversale.  — Egli  è questo  il  processo  di  Che- 
selden.  Con  un  piccolo  scalpello  tagliente  su  di  un  solo  lato  questo  chirurgo 
penetrò  dentro  l’occhio  attraversando  la  sclerotica  come  si  fa  nella  operazione 
della  cateratta  per  abbassamento.  Giunto  al  di  dietro  dell’iride , l’ attraversò, 
e la  punta  dello  scalpello  comparve  nella  ritmerà  anteriore.  L’ iride  fu  in  se- 
guito incisa  nel  senso  del  diametro  traversale.  Per  fare  questa  incisione  . se- 
condo alcuni,  il  coltello  fu  diretto  dall’  infuori  all’  indentro  e dall’  avanti  al- 
l’ indietro;  secondo  altri,  fu  portato  dall'angolo  interno  all’angolo  esterno  e 
dall  indietro  in  avanti.  Qualunque  siasi  la  versione  die  si  voglia  adottare  . 
quello  die  v'ha  di  positivo  si  è die  l’incisione  aveva  due  o tre  linee  iti  mil- 
limetri) di  estensione,  che  era  tras- 
versale e che  si  trasformò  in  una 
pupilla  di  forma  ellittica  somigliante 
a quella  di  certi  quadrupedi.  Essa 
esegui  perfettamente  bene  le  sue  fun- 
zioni. La  ligura  373  rappresenta  il 
processo  ora  accennato,  eseguilo  con 
un  ago  lanceolato  che  ha  proceduto 
dall'indictro  in  avanti.  Vedesi  la  lan- 
cia che,  dopo  aver  divisa  l’iride  in 
questo  senso,  apparisce  nella  camera 
anteriore.  Questa  ligura  e le  altre 
che  rappresentano  i principali  metodi 
sono  tolte  dall'opera  di  Bourgery. 

Coretomia  semplice  e perpendicolare.  — Janin  non  avendo  ottenuto  al- 
cun resultato  dall’incisione  trasversale,  credette  che  ciò  avvenisse  inquantochè. 
seguendo  un  tal  processo,  le  libre  traversali  dell’iride  non  erano  che  allonta- 
nale. Le  incise  adunque  perpendicolarmente,  e l’ incisione  fu  fatta  un  poco  al 
di  dentro  del  centro  deli'  iride.  Ma  le  pupille  di  Janin  si  obliterarono  come 
quelle  di  Cheselden. 

Coretomi*  multipla.  — Per  riunire  i vantaggi  dei  due  ultimi  processi . 
Guérin  combinò  le  due  incisioni  e divise  l’iride  crucialmente,  formando  in  tal 
modo  quattro  lembi.  Ma  è avvenuto  che  questi  lembi  sonosi  avvicinati  abba- 
stanza per  impedire  il  passaggio  dei  raggi  luminosi.  Bisognava  adunque  ab- 
bandonare ancora  il  processo  di  Guérin  o recidere  gli  angoli  dei  lembi.  Par- 
lerò in  seguito  di  questa  modificazione. 

Maunoir,  imitando  Pellier,  fa  con  un  cheratotomo  una  apertura  di  due  o 
tre  linee  (6  millimetri)  alla  cornea,  introduce  nella  camera  anteriore  un  pajo 
di  piccole  forbici  piegale  ad  angolo  sul  bordo  in  vicinanza  del  tallone  (vedi 
quella  della  figura  376),  e.  nelle  quali  una  lama  si  termina  con  un  bottone. 
Queste  forbici  vengono  aperte  nella  camera  anteriore;  la  branca  appuntata 
attraversa  l’ iride , l’ altra  branca  rimane  davanti  ad  essa , e l’ iride  si  trova 
cosi  tra  le  due  lame  dello  strumento;  essa  è incisa  all’ indentro , quindi  al- 
l'infuori  ed  in  alto,  lo  che  forma  un  lembo  triangolare  la  cui  base  guarda  la 
gran  circonferenza  di  questo  setto.  Le  fibre  circolari  di  questa  membrana  sono 
incise  due  volte , mentre  le  fibre  raggiate  rimangono  intatte  ; queste  ultime 
fibre  adunque  debbono  con  la  loro  contrazione  dilatare  la  nuova  pupilla. 

Si  può  non  credere  alle  fibre  circolari  ed  alle  fibre  longitudinali  ammesse 
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ila  .Maunoir , possonsi  pure  eliminare  alcuni  successi  all  ritmili  a questo  chi- 
rurgo. per  cagione  della  loro  autenticità  alquanto  ipotetica:  ma  rimangono  pur- 
Inttavia  abbastanza  fatti  per  meritare  un  posto  onorevole  al  metodo  di  Maunoir. 

Vclpcau  taglia  pure  un  lembo,  ma  procedendo  in  un’altra  maniera.  Si  serve 
egli  di  un  coltello  un  poco  più  lungo  e meno  largo  di  quello  di  Wenzel . 
tagliente  sui  due  I tordi  per  la  estensione  di  quattro  linee  a partire  dalla 
punta  e smusso  più  oltre  o rotondato  sul  dorso  sino  al  manico:  egli  è questo 
uno  strumento  del  quale  la  lancetta  cosi  detta  a lingua  di  serpente  può  darci 
assai  Itene  l' idea.  Tenuto  come  penna  da  scrivere,  questo  coltello  è spinto  at- 
traverso la  cornea  dal  lato  del  temporale . un  poco  obliquamente  dall’  avanti 
all’ indietro.  Allorché  è giunto  nella  camera  anteriore.se  ne  dirige  la  punta  con 
precauzione,  dividendo  i’  tritio  sino  nella  camera  posteriore , per  ricondurlo 
quindi  nella  camera  anteriore  attraverso  la  stessa  membrana,  dopo  ili  avergli 
fatto  percorrere  un  tragitto  di  due  o tro  linee.  La  ligura  MI  rappresenterà 
questo  tempo  della  operazione:  si  vede  il  coltello  di  Wenzel.  il  quale,  dopo 
ili  avere  attraversata  la  cornea  e l’iride  dall’  avanti  all’  indietro,  ha  già  perfo- 
rate queste  parti  per  la  seconda  volta  passando  dall’  indietro  in  avanti.  Conti- 
nuando a spingerlo  al  punto  di  attraversare  per  una  seconda  volta  la  cornea, 
egli  è facile  dividere  quella  specie  di  ponte  che  ne  ricuoprc  la  faccia  ante- 
riore c di  non  distaccare  completamente  una  delle  estremità  ili  questo  lembo 
dell’iride  che  dopo  di  aver  trasformata  l’altra  in  un  pedunculo  tanto  stretto 
quanto  si  desidera.  Otliensi  in  tal  modo  una  divisione  che  equivale  ad  una 
perdita  di  sostanzi).  Il  brano  d’iride  che  è stato  tagliato  non  può  tardare  a 
rotolarsi  su  sé  stesso,  ad  accartocciarsi,  e deve  Unire  col  perdersi  nell'u- 
more acqueo. 

Egli  è pure  possibile  nel  più  gran  numero  dei  casi  ili  escidere  per  intiero 
questo  lembo,  allorché  la  manovra  che  ho  indicata  qui  sopra  è conveniente- 
mente eseguita.  InfalU.  se  lo  strumento  agisce  in  una  maniera  perfettamente 
eguale  sui  due  punti  aderenti  alla  strisciuola  da  dividersi  lino  al  momento 
in  cui  la  sezione  dell’uno  si  termini,  per  distaccare  l’altro  trasformare  la  core- 
lomia  in  corertomia  deve  bastare  il  far  avanzare  ancora  un  poco  il  cheratolo- 
mo  ed  inclinarne  con  misura  e metodo  il  tagliente  verso  la  cornea  (I). 

('.or Rumasi  o metodo  per  distaccamento. 

Il  distaccamento  è semplice  o con  sincchia.  voglio  dire  che  ci  limitiamo  a 
distaccare  una  parte  della  circon- 
ferenza dell’iride, oppure  la  trasci- 
niamo verso  la  ferita  precedente- 
mente  fatta  alla  cornea,  perchè 
vi  contragga  delle  aderenze. 

Distacco  semplice.  — Scarpa 
introduce  nell'occhio  il  suo  ago  da 
cateratta  attraversando  la  sclero- 
tica, come  quando  si  vuol  prati- 
care l'abbassamento  del  cristallino; 
una  volta  che  è dentro  l'occhio, 
la  punta  dell’  ago  è portata  alla 
parte  superiore  ed  interna  della 
circonferenza  dell'  iride . in  vici- 
nanza del  ligamenlo  ciliare,  quindi 
è volta  in  avanti  ed  attraversa  il 
lamio  dell’iride  in  modo  ila  comparire  appena  nella  camera  anteriore  (se  questa 


(I)  Velpean,  Médecine  npératoire.  Parigi,  18'!!).  i.  III.  p 430. 
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punta  si  avanzasse  troppo  in  avanti,  potrebtie  andare  a ferire  la  cornea'):  ciò 
fatto,  si  spinge  l'iride  di  alto  in  basso  e dall’ indentro  all’ infuori.  L’iride  è cosi 
distaccata  dai  processi  ciliari  in  una  estensione  che  va  da  tre  linee  (6  millimetri) 
sino  ad  un  terzo  della  sua  circonferenza,  a seconda  della  indicazione.  La  fi- 
gura 374  rappresenta  il  momento  in  cui  il  distacco  è stato  operato:  si  vede  la 
punta  dell’ago  clic  fa  una  leggiera  prominenza  nella  camera  anteriore. 

Se  il  cristallino  è opacato.  lo  si  abbassa  o se  ne  opera  il  disfacimento.  Su- 
novi  dei  chirurghi  i quali  non  lo  lasciano  mai  in  sito.  Ho  detto  che  tutto 
questo  non  era  una  'esagerazione,  fi  ben  vero  che  esso  diviene  di  frequente 
opaco;  ma  allora  possiamo  abbassarlo  più  tardi,  e questa  seconda  operazione 
è per  l’ordinario  poco  grave. 

S’ intende  benissimo  che  si  può  distaccare  l'iride  penetrando  attraverso  la 
cornea.  Schmidl  ne  fa  una  legge  quando  la  cornea  è sana. 

Distacco  con  sinechia.  — LangenbeCk  pratica  nella  cornea  una  piccolissi- 
ma apertura  . attraverso  della  quale  introduce  un  piccolo  uncino  chiuso  in 
un  tubo  d’oro,  aggancia  la  circonferenza  dell’iride,  la  distacca  dolcemente, 
conduce  via  il  lembo  e lo  impegna  nella  ferita  della  cornea.  Esso  è provvi- 
visoriamente  ritenuto  dalla  elasticità  della  cornea,  che  lo  strangola,  e delìniti- 


Fig.  375. 


Fig.  376. 


vamentc  poi  in  virtù  delle  aderenze  clic  viene  a contrarre.  Se  si  fa  l’apertura 
della  cornea  un  poco  più  estesa,  è facile,  quando  si  tiene  l’iride  coll’uncino, 
il  reciderla.  Si  combina  cosi  il  distacco  con  la  escisione:  ne  resulta  un  lembo, 
e cosi  abbiamo  eseguilo  il  processo  di  Donegana.  La  figura  373  rappresenta  il 
distacco  con  sinechia.  La  figura  376  rappresenta  la  sinechia  con  escisione  del 
lembo. 


CORECTOMIA  0 METODO  PER  ESCISIONE. 

Proceato  di  Wensel.  — Ho  rappresentato  qui  sopra  con  apposita  figura 
un  processo  di  escisione,  quello  di  Donegana.  Wenzel  distaccava  un  lembo 
dell’iride  nel  medesimo  tempo  che  tagliava  quello  della  cornea,  e ciò  nella 
stessa  maniera , attraversando  l’ iride  dall’  avanti  all’indietro  con  la  punta  del 
coltello,  quindi  dall’indietro  in  avanti  (fig.  377).  Come  ho  già  detto  nell’esporre 
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il  processo  di  Velpeau . nella  coretomia , la  quale  non  è che  il  cominciamenlo 
di  questo  che  io  descrivo  al  presente.  Wenzel  sollevava  il  lendm  della  cornea 
tagliato  come  nella  operazione  della 
cateratta , prendeva  la  sommità  di 
quello  dell’  iride  con  unpajo  di  pin- 
zette. ed  escidendonc  la  base  con  delle 
forbici  curve,  veniva  ad  ottenere  un' 
apertura  circolare.  • 

Processo  di  Phjsick.  — Physich 
escidcva  il  lembo  deir  iride  con  delle 
pinzette  che  molto  si  assomigliano  a 
quelle  dei  nostri  caminetti;  esse  of- 
frono inoltre  sul  bordo  del  loro  disco 
una  cresta  tagliente  che  afferra  ed 
escide  il  lembo  in  un  sol  colpo. 

Processo  di  Gibson.  — Gibson  la 
la  escisione  senza  incisione  precedente  Fig.  377. 

dell'iride:  taglia  un  lembo  sulla  cornea 

come  se  si  trattasse  di  estrarre  la  cateratta  ; rumore  acqueo  scola,  e l’irjde  si 
porta  in  avanti:  per  favorire  questo  prolasso,  egli  esercita  in  alto,  fuori  del 
globo  oculare,  una  pressione  graduata  sino  a che  la  porzione  d’iride  uscita  abbia 
il  volume  di  un  grosso  capo  di  spillo.  Si  escide  in  allora  con  delle  forbici  curve, 
e si  desiste  dall'csercitare  la  pressione  sull'occhio. 

Checché  se  ne  dica,  l'iride  non  esce  sempre  di  per  sé  stessa  attraverso  di 
una  ferita  fatta  alla  cornea,  e non  è troppo  prudente  il  comprimere  sul  globo 
oculare:  bisogna  adunque  qualche  volta  andare  a cercar  l'iride  con  un  uncino 
e trascinarla  all'iufuori  con  questo  espediente.  Tutto  ciò  è principalmente  in- 
dispensabile quando  I1  iride  ha  contratte  delle  aderenze.  Bisogna  allora  con 
un  ago  distruggere  queste  ultime  come  si  fa  nell’  operazione  della  cateratta 
quando  vi  sono  delle  aderenze  con  I’  iride.  Keer  è partitante  di  questo  me- 
todo . il  «quale  consiste  nel  far  nascere  l’ernia  dell'  iride  per  eseiderla  in  se- 
guilo (i). 


Spostamento  della  pupilla  nai  uiule. 

Avvi  un  metodo  che  mi  sembra  molto  razionale  e.  per  dh  così,  naturale: 
questo  metodo  è quello  di  Langcnbcck  (2).  Quando  vi  è opacità  centrale  della 
cornea  e stato  normale  dell'iride,  questo  chirurgo  cerca  di  mettere  la  pupilla 
naturale  in  rapporto  colla  porzione  diafana  della  cornea.  Bisogna  adunque 
spostare  questa  apertura.  Per  ciò  fare , si  pratica  una  piccola  incisione  alla 
cornea  in  grande  prossimità  della  sclerotica , si  aggancia  con  un  uncino  il 
bordo  pupillare  dell’iride  e si  lira  Ira  le  labbra  della  ferita  . ove  è fissato  in 
prima  dalla  elasticità  della  cornea , in  seguito  da  aderenze  che  si  stabiliranno 
tra  di  esso  c questa  membrana. 

[Processo  di  Guépin,  di  Nsntes  (3).  — Distension e permanente  della  pu- 
pilla. — Sotto  di  un  tal  nome,  l’autore  ha  descritto  un  processo  consistente 
nello  attrarre  verso  la  circonferenza  della  cornea  la  pupilla  normale , alluu- 


(1)  Vedi  tra  le  maniere  di  praticare  questo  metodo  in  Chetili».-  Traili  pratiqtie 
d'ophtalmologie.  Parigi,  183®.  t.  II.  pag.  92. 

tS)  Vedi  più  addietro  , a pag.  107  . la  nota  relatit  a al  metodo  attribuito  da 
Vidal  a Langtnbeck.  (K ano). 

(3)  Guépin,  Monogr&phie  de  la  pupille  artifirielle.  Mémoire  sur  la  pupille  arti- 
ficielle.  Annate»  d’oculistique,  2."  r ol.  (sappi.,  l.°  fascicolo,  pag.  30).  (Fano). 


Digitized  by  Google 


MAI.ATTIK  DEL  «U.OBO  OLILA hK 


IM 

gala  mera:  lo  iucavigliamento  di  una  porzione  dell'  iride  in  una  soluzione  di 
continuità  praticala  in  uno  dei  bordi  «iella  cornea.  Eccone  l’ atto  operatorio  : 

Posto  l'infermo  come  nell'  operazione  della  cateratta,  il  chirurgo  spinge  un 
bisturi  od  un  piccolo  coltello  a lama  stretta  e concava  nella  parte  trasparente 
della  cornea,  al  punto  del  di  lei  congiungimento  con  la  sclerotica  e fa  escire 

10  strumento  aila  distanza  «li  5 millimetri  dal  punto  di  entrala,  su  di  un  altro 
punto  «Iella  cornea,  facendo  in  ijuesla  maniera  u;ia  incisione  che  riunisce  le 
«lue  aperture.  Se  lo  stalo  di  trasparenza  della  càrnea  non  vi  si  opponga,  la 
incisione  dovrà  esser  praticata  di  preferenza  alla  parte  inferiore,  nel  qual  caso 

11  chirurgo  sta  in  piedi,  rovescia  la  testa  del  malato,  c mentre  con  una  mano 
rialza  la  palpebra  superiore , incide  con  I'  altra  mano  la  cornea. 

Quando  la  incisione  «Iella  cornea  è stata  praticata  alla  parte  inferiore,  è 
sufficiente  a farei  ottenere  una  uscita  dall'Iride.  Negli  altri  casi,  alla  incisione 
della  cornea  bisogna  aggiungere  la  egemone  «li  un  pieeoi  lembo  di  questa 
stessa  membrana.  A tale  uopo.  Guèpin  si  serve  a preferenza  di  uno  strumento 
particolari;  che  egli  chiama  stampo  (mi porte-pièce).  Dopo  ipiesta  ablazione  . 
l'iride  .s'impegna  nell’apertura  patente  che  le  offre  la  cornea;  si  favorisce  l’er- 
nia. qualora  udii  si  effettui  , spalmando  la  palpebra  superiore  con  estratto  di 
belladonna.  Quest'ernia  persiste  nei  giorni  successivi  : per  mantenerla  in  una 
maniera  dilinitiva , si  fanno  nascere  delle  aderenze  mediatile  alcune  leggiere 
cauterizzazioni  con  la  pietra  infernale.  In  questo  modo  la  pupilla  naturale 
spostala  è mantenuta  in  uno  stato  «li  forzata  distensione.] 

IniUORRSSI  O LACERAZIONE  DEE).’  IRIDE, 

Questo  metodo  appartiene  a Desmarres  (i)  e consiste  nel  lacerare  l'iride 
«lai  centro  alla  circonferenza,  cioè  dal  lamio  pupillare  verso  i processi  ciliari. 
Ecco  il  processo  ileU’aiitore  ; 

Il  malato  giare  su  «li  un  letto  abbastanza  elevato  mi  abbastanza  stretto  perchè 
il  chirurgo  e gli  assistenti  possano  manovrare  con  facilità.  La  posizione  del 
chirurgo  è subordinata  all’  occhio  sul  quale  si  opera  ed  al  punto  della  cornea 
ove  si  vuol  fare  la  incisione. 

Fannosi  allontanare  le  palpebre  con  degli  elevatori  e si  fissa  l’occhio  per 
mezzo  di  una  pinzetta  a molla  impiantala  sulla  congiuntiva  in  vicinanza 
«Iella  cornea,  nel  punto  opposto  a quello  «Iella  puntura. 

1. °  Tempo.  — Il  chirurgo,  armalo  «li  un  coltello  laneeolare  o di  un  coltello 
«la  cateratta  , retti  o curvi  secondo  che  si  opera  o no  al  di  sopra  del  naso 
«lei  malato,  o secondo  che  i borili  orbitari  sono  o no  mollo  sporgenti,  punge 
con  la  massima  circospezione  la  circonferenza  «Iella  cornea  in  corrispondenza 
ilei  di  lei  punto  di  congiungimento  con  In  sclerotica , e penetra  nella  camera 
anteriore  parallelamente  all’  iride , sino  a elio  non  abbia  fatta  una  ferita  di 
circa  à millimelri.  Si1  la  ferila  per  semplice  puntura  non  è abbastanza  larga, 
le  si  «là  maggiore  ampiezza  ritirando  lo  strumento.  Quaudo  il  coltello  è ritirato 
dalla  camera  anteriore,  gli  elevatori  delle  palpebre  esercitano  una  pressione 
meno  forle  per  impedire  o moderare  io  scolo  dell’umore  acqueo. 

2. °  Tempo.  — Con  la  mano  che  ha  praticata  la  puntura,  il  chirurgo  prende 
una  pinzetta  curva,  e con  l’altra  un  pajo  ili  forbici  curve  t.*sse  pure.  La  pin- 
zetta, con  la  concavità  volta  in  avanti,  è introilotta  chiusa  nella  camera  ante- 
riore «!  spinti)  sino  a che  i morsi  dello  strumento  non  sieno  venuti  a toc- 
care  la  faccia  concava  della  cornea  nel  punto  opposto  o più  possibilmente  vicino 
alle  aderenze  deil'iriilc  (l’autore  suppone  una  sinechia  anteriore).  Quivi  giunta, 
la  pinzetta  si  apre,  e nello  stesso  istante  l'iriile  viene  a far  prominenza  tra  le 
branche  dello  strumento. 

(I)  Dvxmavrvs,  <y>.  rii.,  t.  Ili,  pHjr-  5^2. 
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3."  Tempo.  — L'iride  è atterrata  nella  maggiore  estensione  possibile  tra  le 
branche,  e non  già  eoi  morsi  dello  strumento,  dal  lato  delle  aderenze,  e vien 
Inverata  mercé  di  una  trazione  inibita  e calcolata,  in  modo  tale  die  in  que- 
sto movimento  la  pinzetta  non  percorra  che  il  tragitto  più  limitato  che  sia 
possibile  e rimanga  nella  camera  anteriore,  lina  volta  che  l'iride  abbia  ceduto 
a questa  trazione,  è portata  fuori  rapidamente  e seuza  scossa. 

i."  Tempo.  — La  porzione  d’ iride  che  sporge  al  di  fuori  è nello  slesso 
istante  escisa  con  le  forlnci  curve  delle  quali  il  chirurgo  è armato. 

Dopo  l'operazione,  gti  ocelli  sono  mantenuti  chiusi  per  due  o tre  giorni 
con  del  drappo  d'Inghilterra. 

I vantaggi  attribuiti  da  Desmarres  aWiritlorem  sulla  coredialisi , o distacco 
dell'iride,  sono  i seguenti: 

1. °  Con  questo  processo,  si  rispetta  il  corpo  ciliare,  ed  in  conseguenza  si 
risparmiano  al  malato  i violenti  dolori  inerenti  alla  rottura  di  questo  corpo  ; 
l'operazione  non  è neppure  susseguita  da  nevralgie  né  da  imliammazioni,  che 
hanno  |>er  conseguenza  la  obliterazione  della  pupilla  artificiale,  o danno  luogo 
'ail  una  all'olla  del  gioito  oculare.  L'esperienza  ha  dimostralo  che  le  parli  del- 
l'iride  altra  volta  malate  non  s’ infiammano , e che  la  lacerazione  dell’  iride  è 
inoffensiva. 

2. °  In  caso  di  sinechie  posteriori , applicando  il  metodo  dell’  irido  ressi , .j 
poirchlte  temere  l'apertura  della  capsula  cristallina  e la  formazione  ulteriore 
ili  una  cateratta.  L’autore  risponde  a questa  obiezione,  che  le  aderenze  del- 
l'iride con  la  capsula  resistono  con  energia , e che  l’iride  si  lacera  al  di  qua 
•li  queste  aderenze. 

3. °  La  pupilla  artificiale  praticata  atterrando  l’ inde  ai  centro  e lacerando 
questa  membrana  verso  la  circonferenza,  è esattamente  della  stessa  grandezza 
■li  quella  che  si  ottiene  oprando  in  senso  inverso.  Si  evita  la  macchia  prodotta 
dalla  ferita  della  cornea  facendo  la  puntura  obliquamente  quasi  sulla  sclero- 
tica. Questa  macchia  è d’altronde  quasi  insignificante. 

’i.°  (ili  accidenti  inlianimatorj  che  si  sviluppano  nella  iridorem  sono  poco 
inarcati.  Questo  metodo  non  espone  alle  nevralgie  consecutive  dell'occhio. 

3.°  Le  conseguenze  dell'  operazione  sono  semplici,  e pochi  giorni  sono  suf- 
ficienti a farci  ottenere  una  completa  guarigione.] 

Processo  di  Wbite  Cooper  (1).  — Questo  chirurgo  pratica  una  piccola 
incisione  sulla  circonferenza  della  cornea  ed  introduce  da  questa  apertura 
una  pinzetta-cannula  chiusa  : quando  lo  strumento  è pervenuto  in  corrispon- 
denza della  sede  ordinaria  della  pupilla,  esso  è aperto  più  che  sia  possibile 
ed  é premuto  contro  l’iride . della  quale  si  afferrano  le  fibre , avvicinando  i 
morsi  della  pinzetta.  Quest  nltima  essendo  allora  tratta  aH'infuorì,  le  fibre  del- 
l'iride son  rotte.  Se  la  pupilla  ci  sembra  assai  larga,  non  si  va  più  lungi  ; al- 
trimenti una  nuova  porzione  d’ iride  atterrata  con  la  pinzetta  vien  tratta  at- 
traverso la  ferita  della  cornea  ed  è escisa  con  le  forbici.] 

Valutazione.  — Ogni  chirurgo  imparziale  converrà  che  nulla  è più  raro 
di  un  vero  ed  intiero  successo  in  seguito  alle  operazioni  di  pupilla  artificiale. 
Così  non  dovremo  illuderci  di  troppo  nè  lusingare  di  soverchio  il  malato  dan- 
dogli speranza  ili  un  completo  ristabilimento  della  vista.  Infatti,  se  si  tenga 
dietro  ad  un  soggetto  operato  di  una  pupilla  artificiale,  si  vede  che  essa  ha 
una  straordinaria  tendenza  a ristringersi,  e che  la  vista  va  a perdersi  a mi- 
sura clic  il  ristringimento  aumenta.  Questo  ristringimento  ha  luogo  anche 
dopo  di  aver  messo  in  pratica  il  metodo  di  Maunoir,  il  quale  ha  la  preten- 
sione di  mettere  in  giuoco  le  fibre  dell’  iride  che  dilatano  la  pupilla  dopo  «li 
avere  annientato  l’ azione  di  quelle  che  la  ristringono.  A più  forte  ragione. 

(1)  .A e, talee  d'oeuliUique,  t.  XXXIV,  pag.  138. 
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la  pupilla  si  chiuderà  l>on  presto  allorquando  non  si  c falla  clic  una  sem- 
plice incisione  dell’  iride.  Pretendere  di  tenerla  aperta  in  virtù  di  un  fram- 
mento di  cristallino  che  si  vuol  fissare  tra  le  due  lalihra  della  ferita,  è un 
lusingarsi  di  una  rara  abilità  manuale  ed  un  dimenticare  tulio  quello  che  si 
sa  di  più  positivo  sulla  sorte  delle  porzioni  di  cristallino  tolte  di  sito.  Queste 
porzioni  o vengono  riassorbite,  o perdono  la  loro  trasparenza.  Qual  vantaggio 
presenterà  dunque  un  simil  metodo?  Quello  che  avvi  di  più  .sorprendente 
si  è,  non  già  che  Adams  lo  abbia  concepito,  ma  che  1' abbia  proposto:  v'ha 
purtuttavia  qualche  rosa  di  più  straordinario  ancora . ed  è il  serio  contegno 
di  coloro  che  lo  descrivono  nei  loro  libri  e la  dabbenaggine  di  quei  chirur- 
ghi che  hanno  voluto  tentarlo  sul  vivente. 

La  coretomia . cioè  la  semplice  incisione  dell’  iride . debite  adunque  essere 
abbandonata:  ed  è certo  che  la  complicazione  di  Adams  non  varrà  a rimet- 
terla in  onore.  La  rombatisi  ha  gli  stessi  inconvenienti  della  incisione.  La 
nuova  pupilla  si  chiude  Iteri  presto . oppure  viene  obliterala  dalla  linfa  pla- 
stica. Ed  è appunto  per  la  ragione  di  aver  constatato  la  facilità  che  questa 
pupilla  aveva  a chiudersi  che  Langenlteck  vi  aggiunse  la  sinechia  allibriate. 
Le  cordonile  multiple  hanno  una  grande  superiorità  sui  metodi  precedenti. 
Ma  c’  inganneremmo  a partito  se  credessimo  la  loro  esecuzione  esser  facile. 
Essa  lo  sarchile  in  realtà . se  l’ iride  offrisse  una  resistenza  tale  che  potesse 
facilitare  la  di  lei  sezione:  ma  non  si  tratta  che  di  un  velo  ondeggiante  in 
un  umore  e tenuto  in  sito  da  legami  facilissimi  a lacerarsi.  L’  azione  degli 
strumenti  taglienti  sull’iride  è adunque  difficilissima . principalmente  quando 
una  prima  incisione  l’ha  già  divisa:  perciò  quando  si  deve  praticare  un  lemlx*. 
vai  meglio  farlo  in  un  sol  tempo,  ad  esempio  di  Yel|ieau  e di  Wenzcl  (vedi 
pag.  171).  Senza  le  difficoltà  di  esecuzione,  il  processo  di  (ìuériu  avrebbe  dei 
grandi  vantaggi,  àia  bisognerebbe  allora  combinare  la  coretomia  multipla  con 
la  eseisione  multipla  : dopo  di  aver  fatta  una  incisione  cruciale  e praticati 
quattro  lembi . dovrebbesi  eseidere  la  punta  di  ciascuno  di  essi.  Poiché  il 
lemlm  più  facile  a tagliarsi  é quello  di  Wenzel,  ed  è necessario  d'altronde  ili 
far  provare  una  perdita  di  sostanza  all'iride  per  impedire  o almeno  ritardare 
pel  più  lungo  tempo  possibile  la  obliterazione  della  nuova  pupilla,  la  coree - 
tomia  di  W enzel  offre  dei  reali  vantaggi. 


Fig.  378.  Fig.  379.  Fig.  380. 
mente  a stiragliarc  l’iride  c spesso 


381. 


Ella  è cosa  più  semplice  lo 
imitare  tìibsou.  non  facendo, 
cioè,  incisione  precedente  al- 
l’iride. per  aprire  quindi  la 
cornea  col  coltello  lanceolato 
che  io  rappresento  con  la  fi- 
gura 378  alla  sua  naturale 
grandezza,  produrre  un  pro- 
lasso dell'iride  mi  escùtere  la 
porzione  fuoruscita.  Ma  il  pro- 
lasso senza  l’aiulo  dell' unci- 
netto non  può  aver  luogo  che 
in  virtù  ili  una  larga  a|ierlura 
della  cornea:  il  che  facilita  lo 
sviluppo  di  una  grave  infiam- 
mazione ed  ('spone  ad  una  opa- 
cità estesa  delia  cornea  stessa. 
Se  ad  oggetto  di  risparmiare 
la  cornea  ci  serviamo  dell’  un- 
cinetto, si  viene  necessaria- 


Fig. 

se  ne  produce  il  distacco:  allora  si  raccoglie 
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del  sangue  nell'occhio:  d’onde  ancora  altre  cause  d'irdjanunazione.  altre  cause 
di  opacità  della  cornea.  Poco  imporla;  gli  altri  processi  hanno  presso  a poco  gli 
stessi  inconvenienti,  e sono  lungi  dall’essere  di  una  esecuzione  tanto  facile.  Perc  iò 
praticheremo  su  di  un  punto  della  cornea  trasparente  una  incisione  sufficiente 
a permettere  l’uscita  di  una  porzione  dell'iride;  la  spingeremo  verso  questa  ferii;», 
o,  il  che  è meglio,  la  tireremo  al  di  fuori  con  delle  pinzette  come  quelle  che 
sono  rappresentate  dalle  ligure  379  e 380,  quindi  la  acculeremo  con  un  pajo 
di  piccole  forbici  curve  simili  a quelle  rappresentate  dalla  llg.  381  : esse  sono 
state  disegnate  a metà  della  grandezza  naturale,  come  pure  le  pinzette.  Ecco 
il  processo  che  mi  sembra  essere  il  più  vantaggioso,  quello  che  io  stesso  ho 
eseguito  e che  ho  veduto  eseguire  con  Iwon  esito.  Siccome  perù  i casi  clic 
necessitano  questa  operazione  sono  numerosi  e diversi,  egli  è tiene  che  si  cono- 
scano pure  gli  altri  metodi,  poiché  presto  o tardi  possiamo  trovare  la  loro  ap- 
plicazione: solamente  non  dovrà  mai  esagerarsi  la  importanza  di  certi  processi, 
magnificarli  e darli  come  tali  die  abbiano  un  grande  valore,  mentre  sono  di  una 
esecuzione  qualche  volta  impossibile.  Questo  sarchile  un  volere  ingannare  gli 
alunni  ed  i giovani  pratici. 


ARTICOLO  X. 

Della  cateratta. 

La  c attraila  è l’ opacità  dell’  apparato  cristallino , il  quale  apparato  è com- 
posto del  cristallino  e della  di  lui  capsula,  [li  cristallino  è alla  sua  volta  com- 
posto di  una  parte  centrale  a nòcciolo  e di  strali  periferici  o corticali .]  Que- 
ste parti  sono  separatamente  o congiuntamente  affette.  Sonori  adunque  delle 
cateratte  cristalline  o (cuticolari , capillari  o membranose , interstiziali  o 
lattee . e delle  cateratte  miste.  L' opacità  di  uno  o più  clementi  dell’  apparato 
cristallino  costituisce  la  cateratta  rera.  La  cateratta  falsa  è un  prodotto 
morboso  ; è del  pus  od  una  pseudo-membrana , od  anche  del  sangue  più  « 
mono  modificato,  il  tulio  posto  tra  l’ apparecchio  cristallino  e la  pupilla.  Beer 
e Velpeau  ammettono  questo  genere  di  cateratte;  io  mi  contenterò  di  accen- 
nare l’opinione  di  questi  duo  autori,  e non  sarà  fatta  parola  che  della  ca- 
teratta vera  (vedi  più  oltre  1’  articolo  addizionale  sulle  Cateratte  false). 

Considerazioni  storiche.  — Celso  descrive  ('abbassamento;  egli  consiglia 
di  pungere  la  sclerotica  nel  mezzo  dello  spazio  che  separa  il  bordo  esterno 
della  cornea  dall’angolo  esterno  dell'occhio:  questo  stesso  autore  parla  pure 
della  lacerazione  e della  dissoluzione  del  cristallino  diviso.  Secondo  Plutarco, 
noi  av  remmo  imparato  a fare  questa  operazione  dalla  capra  : imperocché  quando 
questi  animali  hanno  la  cateratta,  si  perforano  l'occlijo  con  la  estremità  di  un 
giunco  per  abbassare  il  cristallino  opacalo.  Gli  antichi  d’altronde  avevano  delle 
nozioni  poco  esatte  sulla  cateralta  considerata  come  malattia.  Credevano  essi 
che  il  cristallino  fosse  l’organo  immediato  della  visione  ed  attribuivano  la  ca- 
teratta all’ intorbidamento  ed  alla  opacità  dell’ umore  proprio  ilei  cristallino  od 
all’inspessimento  di  certi  umori  depositali  al  di  dietro  della  pupilla.  Nel  1001. 
Keplero  provò  che  la  trasparenza  del  cristallino  non  gli  permetteva  di  ritenere 
i raggi  luminosi,  e che  l’organo  sul  quale  la  loro  impressione  si  operava  do- 
veva risiedere  nel  fondo  dell’occhio;  dimostrò  inoltre  che  il  cristallino  non 
era  che  una  lente  destinata  a rifrangere  i raggi  luminosi  e senza  la  quale 
la  visione  poteva  ben  compiersi,  poiché  essa  non  era  che  un  organo  di  perfe- 
zionamento. Finalmente  nel  1707  venne  Mallre-Jan.  nel  1708  Mèry.  nel  1709 
Brisseau,  quindi  vennero  Lapeyronie  , Eistero  e Morand  i quali . aiutati  dal- 
l’anatomia sana,  dall’anatomia  patologica  e dalla  fisica,  distrussero  la  vecchia 
opinione  la  quale  voleva  che  ia  cateralta  fosse  formala  da  una  tela . da  una 
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membrana  proveniente  dalle  parli  più  grossolane  e più  spesse  dell’  muore 
acqueo.  Ed  è specialmente  dopo  questi  lavori,  dopo  il  eominciamento  del  di- 
ciottesimo secolo,  che  la  cateratta  è stata  considerata  non  già  come  una  nuova 
produzione,  ma  come  un'alterazione  dell" apparecchio  cristallino. 

[Anatomia  patologica  delle  cateratte.  — !>e  alterazioni  che  presenta  l’ap- 
parecchio  cristallino  nelle  diverse  specie  di  cateratte  sono  state  studiate  con 
molla  diligenza  da  C.  Robin  (1),  Testelin  e Warlomont.  Per  rendersene  conto, 
è imlipcnsahilc  di  ben  conoscere  l’anatomia  normale  di  questo  apparecchio. 
Eominceremo  adunque  dal  darne  un’idea  succinta.  ] 

Anatomia  normale  dell’ apparecchio  cristallino. 

r L’apparecchio  cristallino  è composto  di  due  parti:  la  capsula  e la  lente. 

1. °  Capsula  cristallina.  — Essa  forma  un  piccolo  sacco  senza  apertura,  di- 
viso in  «lui1  metà  , applicato  direttamente  sulla  lente , cioè  senza  interme- 
diario di  liquido;  poiché  il  preteso  umore  del  Morgagni . a confessione  dei 
moderni  anatomici,  sarebbe  un  prodotto  morboso  o cadaverico  c non  già  un 
liquido  normale.  La  capsula  cristallina  6 trasparente  ed  omogenea;  se  se  ne  esa- 
minano ilei  lembi  col  miseroscopio . si  trova  clic  somigliano  a dei  frammenti 
di  una  sottil  lamina  di  vetro.  Ahbenclic  nell’uomo  la  capsula  abbia  soltanto 
uno  spessore  di  Omn|.  2.1  a Omm.  00.1,  alla  [«arie  anteriore,  e questo  spessore 
-ia  in  addietro  minore  della  metà,  ha  purtuttavia  relativamente  una  gran.re- 
.-islenza . e quando  si  rompe  se  ne  ottengono  dei  brani  che  non  si  lasciano 
risolvere  nè  in  libre  nè  in  librille  nè  in  lamine.  Questa  resistenza  rende  ragione 
di  due  circostanze  delle  quali  bisogna  tener  conio  nelle  operazioni  di  cateratte 
d' abbassa  mento  e d’estrazione.  Nell’ abbassamento  succede  di  frequente  che 
l'apparecchio  cristallino  sia  depresso  per  intiero,  senza  che  la  capsula  sia  stata 
aperta;  lo  che  rappresenti  una  sfavorevole  condizione  per  l’assorbimento  ulte- 
riore della  lente  caleraltosa.  Nella  estrazione  puh  accadere  che  la  capsula  resista 
all’azione  del  cistitomo  e clic  la  lente  non  esca  dalla  sta  membrana  di  in- 
viluppo. 

Lacerata  che  sia.  la  capsula  cristallina  tende  ad  accartocciarsi  cd  a volgersi 
su  sè  stessa;  e.  secondo  Testelin  e Warlomont.  un  tale  accartocciamento  ha 
luogo  per  lo  più  in  modo  che  la  superlleie  interna  della  eapsula  divien  faccia 
esterna:  dall' infuori  all’ indentro,  al  contrario,  secondo  llnwman. 

La  superficie  esterna  della  capsula  è perfettamente  liscia;  la  faccia  interna 
è tappezzata  da  uno  strato  di  epitelio  pnvimcntoso  che  Pappenheim.  Huschke 
e Brùckc  hanno  a torto  riposto  alla  faccia  esterna.  Lo  strato  epiteliale  è for- 
mato da  una  sola  serie  di  cellule  poligonali  di  Omm,  ititi  (h  di  diametro, 
provviste  di  nòccioli  di  Omm.  000  a O™1'.  01  di  diametro.  Esso  si  trova  in 
tutti  i vertebrali,  ma  è più  distìnto  nell’uomo.  (ìr.efe  ammette  che  queste 
cellule  sieno  destinale  alio  sviluppo  dei  tubi  di  cristallino , opinione  che  non 
è divisa  da  C.  Robin.  La  capsula  cristallina  non  riceve  più  vasi,  a partirsi  dal- 
l'epoca in  cui  il  feto  è giunto  a termine;  secondo  Testelin  e Warlomont,  non 
ve  ne  esistono  nello  sialo  patologico. 

2. °  Lente  cristallina.  — Essa  è composta  di  strati  o di  lamine  concentriche, 
tanto  più  solide  e dense  quanto  più  sono  virine  al  centro  dell’ organo.  Questa 
lente  vien  divisa  generalmente  parlando  in  dne  parli , una  superficiale  o cor- 
ticale, Valila  profonda  o nòcciolo.  Se  si  fa  coagulare  un  cristallino  mercè 
l’az'one  del  calore, o quella  dell’alcool  o della  soluzione  di  solfato  di  ferro,  si 
ottiene  una  separazione  delle  due  parli  della  lente,  e possiamo  allora  conviti- 
li) MCmoires  de  t'Aeadiì.nie  impaciale  de  inMecìno.  Parigi,  1810,  t.  XXIII  , 
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cerei  che  io  strato  corticale  ha  all'  incirca  da  un  millimetro  a un  millimetro  e 
mezzo  di  spessore. 

ii  cristallino  è allatto  privo  di  colore  sino  all’età  adulta.  Secondo  alcuni 
anatomici,  dall’età  dei  quarant  anni  in  poi  questo  corso  assume  un  colorilo 
giallastro  die  va  a farsi  sempre  più  marcato,  e ad  un  periodo  avanzato  delia 
vita  una  tale  i colorazione  diviene  abbastanza  proli  iniziata  per  .rendere  il  cri- 
stallino opaco'.  Secondo  le  recenti  ricerche  di  Testelin  e Warloraont  (1),  questa 
proposizione  è t rapito  assoluta.  Cosi,  secondo  questi  osservatori,  ti  sono  delle 
varietà  relative  all’età  in  cui  comincia  ad  apparire  la  colorazione  in  giallo  del 
cristallino;  essi  hanno  veduto  dei  cristallini  appartenenti  a individui  aventi  dai 
trenta  ai  trentacinque  anni  di  età  esser  gialli  più  che  non  fossero  dei  cristallini 
raccolti  su  soggetti  dell’età  di  settanta  ad  ottani’ anni.  Essi  hanno  pure  travato 
il  cristallino  affatto  trasparente  su  dei  vecchi;  oltrediché'  hanno  riconosciuto 
che  l’aumento  della  densità  e della  durezza  del  cristallino,  a misura  che  l'età 
diviene  più  avanzala,  presenta  delle  numerose  varietà  individuali. 

Secondo  Testelin  e Warlomont.  l'esame  microscopico  del  cristallino  dimostra 
esservi  in  esso  sei  strati,  che  hanno  caratterizzati  come  segue; 

1. °  Strato  dei  corpuscoli  del  Morgagni; 

2. °  * dei  corpuscoli  delle  libre  embrionarie: 

3. °  • dei  bulbi  e delle  libre  Imlharic: 

4. °  * delle  Jiltre  nucleate: 

5. °  » delle  libre  a nastro: 

fi.0  » delle  fibre  dentellate. 

Con  vieti  descrivere  separatamente  ciascuno  di  questi  sei  strali. 

1. °  Corpuscoli  del  Morgagni.  — Questi  corpuscoli  esistono  nel  luogo  slesso 
clie  viene  assegnalo  all’umore  del  Morgagni,  ii  quale,  come  abbialo  detto,  non 
esiste.  Essi  formano  lo  strato  più  superficiale  del  cristallino  e sono  situati  im- 
mediatamente in  addietro  delio  strato  epiteliale  che  tappezza  la  faccia  interna 
della  capsula  cristallina.  1 corpuscoli  dei  Morgagni  hanno  una  forma  rotonda 
ed  un  volume  che  varia  da  Umin,  002.1  a Olnm,  017.  Essi  sono  posti  uno  a lato 
dell’  altro  o formano  uno  strato  regolare;  racchiudono  un  liquido  traspa- 
rente, di  natura  albuminosa,  che  si  coagula  per  l’azione  dell' etere  o dell'alcool. 
Questo  liquido  esce  quando  s’incide  la  capsula  cristallina,  poiché  allora  ven- 
gono interessati  nella  incisione  i corpuscoli  stessi. 

I corpuscoli  del  Morgagni  sono  stati  confusi  da  varj  osservatori,  come  per 
esempio  da  Gros  (di  Mosca).  Graefe , C.  Robin,  con  lo  strato  epiteliale  della 
capsula  cristallina.  Testelin  e Warlomont.  che  li  hanno  descritti  con  molla 
accuratezza,  li  considerano  come  tali  che  debbano  successivamente  trasformarsi 
e passare  alio  stato  di  rellule  o di  carpitaceli  embrionarj. 

2. °  Corpuscoli  e fibre  embrionarie.  — Sono  corpuscoli  più  o meno  rotondi 
che  presentano  internamente  delle  libre  ad  uno  stato  di  sviluppo  più  o meno 
avanzato.  Ecco  come  Testelin  e Warlomont  rendon  conto  della  trasforma- 
zione dei  corpuscoli  del  Morgagni  in  corpuscoli  ed  in  libre  embrionarie,  che 
essi  hanno  benissimo  rappresentato.  Neil’ interno  del  corpuscolo  del  Morgagni 
si  forma  un  secondo  strato,  che  aumenta  e si  converte  in  un  grosso  nòcciolo. 
Quest’ultimo  si  trasforma  alla  sua  volta  in  quattro  cavità  separate  da  piccole 
slrisciuole,  che  sono  libre  incipienti.  Finalmente  giunge  un  momento  in  cui 
la  trasformazione  in  libre  è completa.  Queste  fibre  dette  embrionarie  sono  le 
fibre  più  superficiali  del  cristallino;  esse  sono  sottilissime  e molto  sirene.  Come 
i corpuscoli  embrionarj,  questo  fibre  si  trovano  in  maggior  numero  alla  faccia 
anteriore  del  cristallino. 

(1)  Mackenn#  , Traile  pratiqnc  des  nmladies  de  l'ceil,  4 edizioue . (rad.  da  T«- 
atelin  e Warlomont,  t.  Il,  p.  3o0  e aeg. 
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Strato  dei  bulbi  e delle  fibre  bulbari,  — Esso  è stato  segnalato  da  Te. stello 
e Warlomoril.  Secondo  questi  due  abili  osservatori,  lo  strato  in  discorso  noi» 
esiste  che  molto  supcrlicialmentc  alla  parte  posteriore  del  cristallino;  si  com- 
pone di  Olire  parallele  tra  loro , che  sono  mollo  larghe . sprovviste  di  nòc- 
ciolo e terminanti  in  un  rigonfiamento  olivarc  a quella  delle  loro  estremiti 
che  è rivolta  verso  il  piano  centrale  del  cristallino:  un  tale  rigonliameuto, 
chiamato  bulbo  dagli  autori,  racchiude  un  grosso  nòcciolo  od  una  cavità. 

ì.  Strato  delle  fibre  linciente.  — Queste  libre,  vellute  da  tì.  Bigelow  e Bow- 
man.  sono  state  decritto  da  C.  Robin  (1),  che  le  considera  come  le  libre  più 
superficiali  del  cristallino,  come  formanti  uno  strato  di  2 a i millesimi  di  mil- 
limetro di  spessore,  tanto  alla  faccia  anteriore  quanto  alla  faccia  posteriore 
del  cristallino:  esse  sono  larghe  dai  7 ai  9 millesimi  di  millimetro,  appianate, 
a borili  netti,  linamente  granulose  all'interno,  munite  da  spazio  a spazio  di 
nòccioli  sferici  od  ovoidi . larghe  fi  millesimi  di  millimetro.  Testelin  e Wario- 
inonl  asseriscono  invece  che  queste  libre  non  sono  le  più  superficiali  del  cri- 
stallino. ma  che  sono  ricoperte,  in  corrispondenza  delia  faccia  anteriore  della 
lente , dalle  libre  embrionarie  (vedi  più  addietro)  e posteriormente  dalle  fibre 
halbart.  Fra  queste  libre  essi  ne  hanno  vedute  alcune  i nòccioli  delle  quali 
sono  quadrilateri  e giungono  ad  esser  quasi  a contatto. 

S.°  Strato  delle  fibre  a nastro.  — Esso  è situato  al  di  sotto  dello  strato  delle 
libre  nuclcate  ed  è composto  di  libre  che  presentano  la  stessa  larghezza  c la 
'tessa  disposizione  delle  fibre  nucleate  con  le  quali  si  continuano  senza  linea 
di  demarcazione,  differendo  però  da  loro  per  la  mancanza  di  nòcciolo.  Questo 
strato  è stato  descritto  da  Testelin  e Warlomont. 

fi."  Strato  delle  fibre  dentellate.  — Queste  fibre  formano  il  nòcciolo  intiero  del 
cristallino  e si  riscontrano  in  tutti  i vertebrati;  nell’uomo,  queste  dentellature 
'Olio  meno  pronunziate  che  non  negli  altri  animali  appartenenti  alla  classe  dei 
vertebrali.  Kòlliker  considera  tali  libre  come  altrettanti  tubi  esagoni  che  si  ar- 
ticolano coi  bordi  in  una  certa  maniera.  Testelin  e Warlomont  dicono  che  esse 
Mino  poste  parallelamente  le  uno  a lato  delle  altre,  che  sono  meno  larghe  delle 
libre  nucleate  e delle  fibre  a nastro,  meno  appianate  di  esse  ed  alquanto  più 
rigonfiate  Alle  loro  facce,  e che  racchiudono  una  sostanza  che  si  coagula 
per  l'azione  del  calore.] 

Alterazioni  dell’  af parecchio  cristallino  nelle  cateratte. 

I.°  Cateratte  capsclari.  — Esse  sono  state  più’ particolarmente  studiate  in 
questi  ultimi  anni  da  C.  Robin.  Testelin,  Warlomont,  Ad.  Richard.  Broca  (2). 
Testelin  e Warlomont  ne  hanno  dissecate  moltisime  e ne  hanno  fatto  l’esame 
microscopico  con  la  massima  accuratezza.  Essi  sono  pervenuti  alle  conclusioni 
seguenti: 

La  capsula  cristallina  può  perdere  la  sua  trasparenza  per  la  formazione  dì 
prodotti  nitori , di  natura  direna.  deposti  alla  di  lei  superfìcie. 

l.°  Per  il  deposito  alla  superficie  della  capsula  di  uno  strato  più  o men 
grosso  di  linfa  plastica  o di  fibrina.  Questa  prima  varietà  di  cateratta  capsu- 
lare  è stala  chiamata  pseudo-membranosa  da  C.  Robin.  Lo  strato  di  fibrina  non 
«•siste  che  alla  faccia  iridea  della  capsula,  quando  questa  è rimasta  intatta.  Ma 

\ 

*1)  C.  Rubin , sola  aggiunta  al  Trattato  teorico  e pratico  delle  alatali, e degli 
occhi  di  I>e«marres  (t.  I.  p.  33),  e ifémoires  de  l'Acadétnie  de  mrdecine,  t.  XXIII. 

(2)  C.  Kobin,  Anatomie  pathnlogiquc,  des  calarnctes,  nelle  Mémoires  de  l'Acadé- 
mie  de  médec.ine.  t.  XXIII,  p.  205.  Testelin  e Warlomont.  articolo  addizionale  al 
trattalo  dette  malattie  degli  occhi  di  Mackenzie,  4 ediz.  Ad.  Richard,  Gaiette  heb- 
dwnadi'ii  f,  1855.  Bruca,  tu iltetins  de  la  soc.  anat..  1853. 
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<|iliiiiIo  la  capsula  è stala  aperta,  o quando  l'apparecchio  cristallino,  completa  - 
mente  distaccato,  ha  ondeggiato  nell' umore  aqueo,  le  due  facce  della  cristal- 
loide anteriore,  ed  anco  qualche  volta  quelle  della  cristalloide  posteriore,  pos- 
sono trovarsi  ricoperte  da  fibrina  in  mezzo  alla  quale  la  capsula  è in  qual- 
che modo  sepolta.  La  fibrina  ò spesso  talmente  aderente  alla  capsula  del  cri- 
stallino che  riesce  diflicilc  il  distaccamela.  Qualche  volta  è possibile  toglierla 
ria  a lamine,  lo  che,  giusta  una  molto  giudiziosa  riflessione  di  Tcstclin  e 
Warloniont,  può  farci  credere  all’esistenza  di  un  inspessiraento  della  capsula. 
Facendo  macerare  quest’ ultima  nell’acido  cloridrico,  la  si  sbarazza  dalla  li- 
brina.  Questo  prodotto  morboso  si  lascia  separare  a lamelle  coriacee  aventi 
un  maggiore  o minore  spessore  ed  offrenti  un  color  grigio-giallastro.  Se  si 
tratta  con  l’acido  acetico . si  conosce  /'he  esso  è formato  da  libre  tortuose  e 
parallele,  del  diametro  di  due  millesimi  di  millimetro  e di  una  sostanza  amorfa 
e granulosa;  per  lo  più  asso  è incrostato  di  sali  calcarei,  ricoperto  di  pigmento 
irideo,  e racchiude  dei  granuli  adiposi. 

±°  Altre  cateratte  cupsulari,  chiamate  da  C.  Robin  cateratte  capsulari  fos- 
fatiche , resultano  da  un  deposito  di  sali  calcari,  fosfato  e carbonato  di  calce, 
alla  superficie  o nello  spessore  della  capsula.  Dalle  ricerche  di  Testelin  e War- 
lomont  (1)  resulta  che  questi  sono  semplicemente  applicati  sulla  faccia  iridea 
della  capsula  anteriore,  quando  questa  è intatta;  sulle  due  facce  della  cristal- 
loide anteriore  ed  anco  sulla  faccia  anteriore  della  cristalloide  posteriore,  quando 
la  capsula  è slata  aperta.  (ìli  stessi  chirurghi  hanno  trovato  questi  sali  nello 
spessore  delle  pseudo-membrane,  come  abbiamo  avvertito  testé,  o negli  strati 
di  libre  cristalline  che  raddoppiano  certe  cateratte  capsulari  (vedi  più  sotto). 

Questi  sali  calcari  si  presentano  al  microscopio  sotto  forma  di  granuli  più 
o meno  regolarmente  rotondi,  da  uno  a sci  millesimi  di  millimetro,  di  aspetto 
giallastro,  refrangenti  fortemente  la  luce;  accumulati  gli  uni  a lato  degli 
altri  in  maniera  da  formare  una  macchia  prominente  che  intercetta  affatto  la 
luce,  oppure  isolati  c separati  da  intervalli  di  capsula  trasparente,  o riuniti 
in  numero  variabile,  in  modo  da  formare  delle  ligure  più  o meno  regolari. 
Consistono  pure  qualche  volta  in  ammassi  di  cristalli  rotondeggianti,  granu- 
losi ed  alquanto  confusi , come  quelli  del  carbonato  di  calce.  Questi  sali 
sono  insolubili  nell’etere,  completamente  solubili  nell’acido  acetico,  ma  rapida- 
mente solubili  nell’acido  cloridrico,  senza  svolgimento  gazoso,  quando  si  tratta 
ili  fosfato  di  calce  e senza  svolgimento  di  gas,  avendo  che  fare  con  carbonato 
di  calce.  Quando  questi  sali  incrostano  una  porzione  della  capsula  cristallina 
che  non  offre  pseudo-membrana , dopo  la  loro  dissoluzione  rimane  un  residuo 
grigiastro  granuloso. 

L’opinione  di  Robin  differisce  alquanto  da  quella  di  Testelin  e Warlomont 
sulle  connessioni  che  presentano  i granuli  di  sali  calcari  con  la  capsula  cri- 
stallina, Secondo  quello  che  ei  crede,  i granuli  non  sono  semplicemente  ap- 
plicati alla  superficie  della  capsula  ma  sono  impiantali  nello  spessore  della  di 
lei  sostanza.  Questo  stesso  osservatore  aggiunge  che  nella  cateratta  capsulare  le 
superficie  resultanti  dalla  lacerazione  della  capsula,  invece  di  esser  nette  e Unto 
omogenee  quunto  é il  vetro  nettamente  rotto,  sono  irregolarmente  striate. 

3.°  Altre  varietà  di  cateratta  capsulare  resultano  da  un  deposito  di  fibre 
cristalline  alla  superficie  interna  della  capsula.  Queste  fibre,  più  o meno  rico- 
perte di  linfa  plastica  e qualche  volta  di  sali  calcarei,  possono  offrire  delle  al- 
terazioni analoghe  a quelle  che  descriveremo  parlando  delia  cateratta  leulico- 
lare  (vedi  più  sotto).  i **.  ì ce 

t.°  Testelin  e Warlomont  riconoscono  pure  delle  cateratte  capsulari  dovute 
ad  un  deposito  di  pigmento , sotto  forma  di  macchie  nere  ed  irregolari,  prin- 


(1)  toc.  cif. 
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Cipalmente  aHa  farcia  anteriore  della  capsula,  e qualche  volta  .su  tutta  la  esten- 
sione di  quest'ullima,  quando  è stala  precedentemente  aperta. 

5."  Può  succedere  che  l’ opacità  della  capsula  cristallina  sia  il  resultato  di 
un  deposito  di  grasso.  Questo  grasso  è infiltrato  in  mezzo  ad  una  pseudo-mcm- 
brana  che  raddoppia  la  capsula,  o invece  è direttamente  applicalo  su  quest' ul- 
tima . od  i*  contenuto  nelle  cellule  epiteliali  sottostanti  alla  capsula.  Riassu- 
mendo: Testelin  e Warlomont  hanno  concluso  dalle  loro  laboriose  ricerche 
che  non  si  potrebbe  mettere  in  dubbio  l'esistenza  delle  cateratte  capsulari. 
Ma.  a loro  credere,  tutte  queste  cateratte  sono  il  resultato  di  dcjtositi  di  nuora 
formazione  alla  superficie  della  capsula  cristallina , sotto  l'influenza  di  una 
flemmasia  dell'iride  o delle  camere  dell’ umore  aqueo:  questi  depositi  possono 
esser  separati  dalla  capsula , la  quale  alloca  riprende  la  trasparenza  e lo  spesso)  r 
che  le  so u proprie  nello  stato  normale.  C.  Robin  pretende  invece  che  il  tes- 
suto proprio  della  capsula  sin  modificato  in  una  certa  maniera  die  noi  abbiamo 
già  fallo  conoscere  parlando  della  cateratta  pseudo-membranosa  e della  fos- 
fatica. } 

[2.n  Cateratte  lenticoi.ari.  — Lo  nozioni  che  seguono  sono  pure  lolle  dalle 
recenti  ricerche  di  Testelin  e Warlomont,  e da  quelle  di  C.  Rollili  : 

.A.  Cateratte  lenticolari  molli,  semimolli  o corticali  e dure.  — Comico 
esaminare  successivamente  le  alterazioni  che  presentano  i diversi  strati  del 
cristallino  (vedi  in  addietro  !' anatomia  normale). 

a.  Le  cellule  dello  strato  epiteliale  ond'è  foderala  la  faccia  interna  della 
capsula  cristallina  olfrono  un  aspetto  punteggiato  e granuloso,  resultante  dal 
coagulamento  del  liquido  racchiuso  in  queste  cellule  e dall' inli  lira  mento  di 
piccoli  granuli  adiposi.  L’aderenza  delle  cellule  epiteliali  alla  capsula  non  sem- 
bra esser  diminuita.  Testelin  e Warlomont  hanno  veduto  talvolta  un  aumento 
di  volume  di  qnesle  cellule  con  scomparsa  del  nòcciolo  die  contengono,  alte- 
razione che  Rollili  considera  non  solo  come  stalo  morboso , ma  ancora  come 
stato  normale  negli  individui  avanzati  in  eia. 

Fra  lo  strido  epiteliale  e lo  strato  dei  corpuscoli  ilei  Morgagni  si  trova  uno 
strato  granuloso  che  involge  tutto  quanlo  il  cristallino,  di  un  color  grigio 
giallastro,  e che  <*  costituito  dall’accumulo  di  granuli  di  Omm,  0009  a Onim.  002 1. 
formato  principalmente  ila  grasso. 

b.  I corpuscoli  del  Morgagni , invece  di  formare  uno  strato  continuo,  sono 
più  o meno  disgregati,  hanno  un  color  giallastro,  sono  più  voluminosi,  allun- 
gati. o di  forma  affatto  irregolare.  L’inviluppo  di  questi  corpuscoli  presenta 
un  doppio  contorno:  la  carità  racchiude  una  sostanza  granulosa  resultante  dal 
coagulamento  morlmso  del  liquido  che  vi  si  trova.  Delle  goccioline  di  grasso 
sono  miste  ai  corpuscoli  ilei  Morgagni. 

c.  1 corpuscoli  embrionarj  hanno  un  color  giallastro:  le  fibre  embrionarie 
sono  più  marcate. 

d.  1 bulbi  e le  fibre  bulbarie  hanno  talvolta  presentalo  a Testelin  e Warlo- 
mont delle  granulazioni  contenute  net  loro  interno. 

e.  Robin  ha  segnalato  la  scomparsa  dei  nòccioli  nelle  fibre  cosi  dette  nur leale. 
Secondo  questo  anatomico,  le  libre  si  ristringono  in  modo  che  invece  di  esser 
le  più  larghe  di  tutte  quelle  che  compongono  il  cristallino,  divengono  le  più 
Strette  e somigliano  a libre  di  tessuto  cellulare.  Queste  libre,  egualmente  che 
le  libre  a nastro,  presentano  una  opacità  generale  grigiastra,  leggiermente  gra- 
nulata, resultante  dal  coagulamento  del  liquido  racchiuso  nel  loro  interno.  Le 
libre  nucleate  si  confondono  insieme  coi  loro  Doriti  c Uniscono  col  formare 
delle  placche  più  o mpno  estese  ed  irregolari,  senza  apparenza  di  nucleo  e di 
forma  fibrillare  (Testelin  e Warlomont). 

f.  Le  fibre  dentellate  presentano  una  opacità  generale  di  un  giallo  più  o men 
carico,  laido  meno  apparente  quanto  più  si  avvicina  al  nòcciolo.  Questo  aspetto 
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i:  il  resultalo  del  coagulamento  del  liquido  racchiuso  nel  loro  interno.  Il  coa- 
gulo in  discorso  olire  alcune  parti  più  larghe  ed  altre  più  strette.  Le  dentella- 
ture delle  libre  sono  più  appariscenti  che  nello  stato  normale.  Testelin  e War- 
lomont  paragonano  le  libre  dentellate  in  tal  modo  alterate  alle  libre  nervose 
a doppio  contorno.  Queste  libre  possono  ancora  essere  infiltrate  di  granuli. 
Nel  maggior  numero  dei  casi  però  esse  non  hanno  subito  alcun  cambiamento 
di  disposizione,  di  forma  e di  volume;  qualche  volta  sembrano  allargate, 
aumentale  di  volume  e più  convesse  sulle  mete  che  non  lo  sieno  nello  stato 
normale. 

g.  Nei  crittallini  caleratlosi  si  riscontrano  ancora  dei  numerosi  cristalli  di 
colesterina  tra  le  lamine,  della  lente. 

Riepilogando:  nelle  cateratte  lenlicolari.  l’opacità  è il  resultato; 

l.°  Del  coagulamento  del  lluido  albuminoso  contenuto  nei  diversi  elementi 
del  cristallino;  2."  di  uu  deposito  di  materie  grasse  glie  si  presentano  sotto 
forma  di  goccioline,  di  cristalli  di  colesterina,  o di  grani  solubili  nell’ etere: 
3.°  della  presenza  di  piccoli  granuli  insensibili  all’azione  di  tutti  i reattivi  or- 
dinari. Tutti  gli  elementi  che  costituiscono  ia  lente,  tranne  i corpuscoli  del 
Morgagni  e le  libre  nudeate,  sembrano  non  aver  provato  che  poca  o nessuna 
deformazione  (Testelin  e Warloinont). 

ti.  Cateratta  liquida  o del  Morgagni.  — Dalle  ricerche  di  Robin  (1)  resulta 
che  questa  specie  di  cateratta  è costituita  da  un  liquido  opalino,  semitraspa- 
rente o di  lui  color  bianco  lattiginoso  più  o meno  opaco,  in  mezzo  al  quale 
ondeggia  una  porzione  del  cristallino  divenuto  un  poco  più  duco  od  un  poco 
rammollito,  per  lo  più  giallastro,  di  color  corneo,  meno  trasparente  c di  rado 
biancastro. 

Se  si  esamina  il  liquido  col  microscopio,  si  trova: 

1. °  l'u  lluido  elio  tiene  in  sospensione  un  gran  numero  di  minute  granula- 
zioni grigiastre,  dotate  di  un  movimento  browniano. 

2. °  l'n  gran  numero  di  piccole  gocce  o di  granulazioni  pallide,  a contorno 
netto,  refrangenti  poco  la  luce,  larghe  da  uno  a cinque  millesimi  di  millimetro 
c solubili  nell'ammoniaca. 

3. °  l'n  gran  numero  di  gocce  perfettamente  sferiche  ed  omogenee,  a bordi 
piatti  e regolarissimi,  che  rifrangono  debolmente  la  luce  e presentano  un  lieve 
color  roseo. 

4. °  Quando  la  superficie  del  cristallino  ondeggiante  nel  liquido  è rammollita, 
quasi  diflluente  e più  o meno  opaca,  trovatisi  inoltre  nel  liquido  delle  goc- 
ciolette  di  color  più  cupo,  a contorni  sinuosi  ed, a strie  concentriche,  come 
pure  dei  corpuscoli  solidi  omogenei  e dei  corpi  granulosi  particolari. 

5. °  Nella  cateratta  cosi  detta  morgagnea  si  trovano  pure  qualche  volta  dei 
cristalli  di  colesterina  in  sospensione  nel  liquido.  La  cateratta  morgagnea  con- 
siste adunque,  secondo  Robin,  in  una  liquefazione  ed  in  una  riduzione  iti 
goccioline  della  sostanza  delle  cellule  e dei  tubi  a nòccioli  dello  strale  molle 
superficiale  del  cristallino  ( loc . cit.). 

C.  Cateratte  traumatica  e petrosa.  — Dalle  ricerche  di  Testelin  e Warlomonl 
resulta  che  queste  cateratte  sono  formate  da  un  deposito  di  sali  calcari,  cioè 
di  fosfato  e di  carbonato  di  calce,  in  mezzo  agli  clementi  ilei  cristallino. 

D.  Colei  atta  nera. — In  un  caso  di  questa  specie  esaminato  da  Testelin  e 
Warlomonl,  la  metà  del  nòcciolo  del  cristallino  era  nera.  All’esame  microsco- 
pico, essi  hanno  trovato,  nel  luogo  già  occupalo  dalle  filtro  cristalline  che 
erano  scomparse,  delle  grandi  cellule  amorfe,  alcune  delle  quali  contenevano 
uu  liquido  giallastro,  altre  una  materia  granulosa  ncro-rossigna  somigliante 
alla  materia  colorante  del  sangue.  Robin  ha  egualmente  esaminato  un  cristal- 
li) M'-  noirts  de  VAcadimie  de  médecine,  t.  XXIII. 
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lino  attaccato  da  cateratta  nera.  La  lente  non  offriva  più  traccia  dello  strato 
delle  cellule;  i tubi  del  cristallino  avevano  perduto  il  loro  nòcciolo  ed  erano 
allo  stato  di  striscinole.  Tra  i fascetti  di  fibre  del  cristallino  vedevansi  delle 
Rocce  grosse  a contorni  sinuosi  ed  a strie  concentriche.! 

Cause.  — Beer,  Weller  c la  maggior  parte  degli  oftalmologi  pensano  ebe  la 
cateratta  possa  svilupparsi  sotto  l'influenza  di  due  stati  differenti  nella  vitalità 
del  cristallino.  Sarchierò  questi:  l.°-  una  specie  di  alrolia  del  cristallino  stesso, 
2.°  una  infiammazione  della  capsula  cristallina  sola,  o di  questa  membrana  e- 
del  cristallino  nel  medesimo  tempo.  Alla  prima  di  queste  cagioni  si  riferisce 
la  cateratta  cristallina  dei  vecchi,  la  quale  sarebbe  dovuta,  secondo  quello  che. 
credono  Beer  e Weller,  alla  obliterazione  dei  vasi  che  il  cerchio  ciliare  som- 
ministra  alla  capsula.  L’opacità  della  capsula,  se  sopravviene  in  questi  casi  (lo 
che  però  non  succede  ordinariamente^,  è consecutiva  a quella  del  cristallino. 
Ho  avvertito  che  le  cateratte  della  seconda  classe  erano  attribuite  ad  una  in- 
fiammazione più  o meno  evidente  della  capsula  cristallina  sola  o di  questa  mem- 
brana e del  cristallino.  Se  la  capsula  e sola  e parzialmente  infiammata,  ma  ad 
un  grado  che  non  sia  abbastanza  elevalo  jier  nuocere  alla  nutrizione  del  cri- 
stallino, ne  resulterà  semplicemente  una  opacità  parziale  vii  questa  membrana. 
In  tal  caso  la  cateratta  potrà  non  consistere  che  in  una  piccola  striscia  bianca 
o grigiastra,  senza  oscuramento  del  rimanente  dell’apparecchio  cristalline©.  So 
la  capsulitc  ha  una  maggiore  intensità,  essa  invade  ordinariamente  il  cristallino, 
che  perde  alla  sua  volta  la  trasparenza.  Divenendo  opaco,  questo  corpo  può 
conservare  la  sua  normale  consistenza,  indurirsi,  rammollirsi,  o diseiogliersi  in 
parte  od  anco  in  totalità. 

Ora  potremo  concepire  il  modo  di  azione  delle  cause  remote  della  cateratta. 
Le  cateratte  della  prima  classe  sono  mollo  più  comuni  delle  altre,  e si  mostrano 
nel  maggior  numero  dei  casi  nei  vecchi,  ) K>ichò  l’età  avanzata  è la  causa  pre- 
disponente più  manifesta.  La  maggior  parie  «Ielle  altre  circostanze  segnalate 
come  alte  a dar  luogo  alla  formazione  della  cateratta  sono  evidentemente  di 
tal  natura  da  determinare  una  infiammazione  interna  dell’occhio:  esse  sono  la 
impressione  subitanea  di  una  forte  luce  sugli  occhi  di  un  neonato . dei  lavori 
abituali  su  degli  oggetti  piccoli  e brillanti  fatti  ad  una  luce  molto  viva,  in  par- 
ticolar  moilo,  dice  Beer,  in  una  posizione  nella  quale  per  la  compressione  del 
ventre  il  sangue  vien  respinto  verso  la  testa;  la  esposizione  abituale  ad  un  fuoco 
ardente;  l’insolazione  mentre  che  il  corpo  è curvato  verso  la  terra  percossa 
da  un  sole  ardente.  Perciò  le  professioni  del  gioielliere,  del  fabbro,  del  cuoco,  del 
vetrajo,  del  contadino  predispongono  alla  cateratta. 

[ Da  un  altro  lato,  su  di  una  cifra  di  932  cateratte.  Desmarres  ha  trovato  che 
in  346  casi  i soggetti  erano  senza  professioni  fisse,  voglio  dire  non  avevano 
occupazione  veramente  affaticante  per  gli  occhi;  clic  le  cucitrici  e le  tessitrici 
di  pannilini  insieme  riunite  hanno  somministrato  una  cifra  di  103;  che  gli  ope- 
rai come  i calzolai,  > cucinieri,  i domestici,  le  donno  ili  servizio,  le  hugamlaie, 
li  giornalieri,  i sarti,  hanno  dato  delle  cifre  proporzionale  al  numero  ili  indi- 
vidui esercenti  lo  stalo  che  professano,  ma  non  già  delle  cifre  capaci  da  far  ri- 
portare la  malattia  alle  loro  occupazioni.] 

Il  professor  Roiu  ha  osservato  che  gli  occhi  bruni  erano  più  spesso  attac- 
cati da  questa  malattia  che  non  gli  occhi  turchini  o grigi  (1);  Weller  aveva 
fatto  la  stessa  osservazione  relativamente  alla  capsulitc.  L’ azione  di  certi  vapori 
irritanti  sugli  occhi,  può  determinare  la  cateratta.  Questa  affezione  qualche  volta 
resulta  dai  colpi  che  vengono  ad  agire  sull'occhio  o nelle  di  lui  vicinanze,  dalle 
ferite  del  globo  oculare,  penetranti  o no  sino  al  cristallino  od  alla  di  lui  ca- 
psula (vedi  a pag.  33  di  questo  volume.  Ferite  dell' apparecchio  cristalli  ho}. 
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Diverse  diatesi,  principalmente  le  scrofole,  la  sifilide  e le  affezioni  artritiche, 
sono  pure  siate  considerate  come  tali  che  aver  possono  un’ influenza  sulla  for- 
mazione della  cateratta.  È stato  veduto  questa  malattia  esser  cagionata  da  una 
violenta  emozione.  Beer  pretende  che  l’uso  dei  vini  nuovi  acidi  possa  dar  luogo 
alla  cateratta  nei  vecchi,  e Weideman  ha  veduto  sopravvenire  questa  malattia 
nello  stato  di  uhbriachezza. 

La  cateratta  si  riscontra \a  tutte  le  età;  essa  è qualche  volta  congenita:  altra 
volta  la  vediamo  formarsi  nei  piccoli  bambini  : essa  però  diviene  molto  più  fre- 
quente dopo  il  quarantesimo  anno  ed  è comunissima  nella  vecchiezza. 

dosi  su  oOO  malati  attaccati  da  cateratta  mi  osservati  da  Fabini  (1)  l' affezione 
si  è mostrata: 

Da  I a IO  anni,  l)a  11  a 20  anni.  Da  *21  a :30  anni.  Da  31  a 40  anni, 

14  volte.  16  volte.  18  volte.  18  volte. 

Da  41  a 50  anni.  Da  1 1 a 60  anni,  Da  61  a *0  anni.  Dai  71  anni  in  là, 

31  volte.  10*2  volte.  ’ 172  volte.  109  volte. 

Su  0:>2  calciane  osservale  da  Desmarres  (2)  ve  ne  erano: 

Da  1 giorno  a 20  anni.  Da  20  a 30  anni.  Da  30  a 40  anni,  Da  40  a 50  anni, 

30.  36.  7).  00. 

Da  30  a 60  anni.  Da  60  a 70  anni.  Da  70  a 80  anni.  Da  80  a 97  anni, 

137.  224.  2)9.  83. 

Si  vede  che  nelle  «lue  statistiche  la  frequenza  della  ealeralta  aumenta  nota- 
bilmente tra  i cinquanta  e i sessantanni. } 

La  ili  lei  indole  ereditaria  è stata  constatata  spessissimo,  fiatinovi  nella  scienza 
delle  osservazioni  rimarcabilissime  su  questa  parte  della  eziologia  della  cateratta. 
Per  parte  mia,  io  Ito  operati  tre  bambini  i quali  provenivano  da  madre  cate- 
ratlosa. 

[ Altri  fatti  dello  stesso  genere  sono  stati  osservati  da  Janin,  Maunoir,  War- 
drop,  Machenzie,  Middlemore,  Travers,  Sanson,  Richter.  ] 

Corso.  — Secondo  Demours,  la  cateratta  giunge  alla  sua  maturità  in  due 
anni . termine  medio:  in  certi  soggetti  essa  non  diviene  complela  che  nello 
spazio  di  sette  in  olio  anni.  In  alcuni  casi  nondimeno  il  di  lei  sviluppo  è più 
rapido.  Tènon  parla  di  una  cateratta  che  si  formò  in  ventiquattr’ore  su  (lj  una 
donna  alla  quale  un  tappo  di  bottiglia  era  venuto  a percuotere  un  occhio.  É 
stala  veduta  questa  malattia  svilupparsi  subitaneamente  in  seguito  ad  un  ac- 
cesso di  collera  o ad  una  viva  affezione  morale.  . . 

La  cateratta  cristallina  dei  vecchi  si  forma  con  lentezza  e spesso  non  giunge 
a maturila  se  non  dopo  molti  anni.  £ ben  raro  che  essa  non  attacchi  che  un 
solo  occhio:  por  lo  più  ambi  gli  occhi  ne  sono  successivamente  affetti.  La 
cateratta  infiammatoria  segue  nel  suo  sviluppo  il  corso  del  lavoro  flemmasico 
sotto  l'influenza  del  quale  essa  è nata;  si  forma  lentamente.se  la  ilcmmasla 
è cronica,  rapidamente,  se  la  infiammazione  è violenta,  come  è quella  che  ticn 
dielro  ad  una  contusione  o ad  una  ferita  deff'occhio.  Però  non  si  può  ammettere 
«he  una  cateratta  si  formi  in  ventiquattrore,  il  caso  di  cui  paria  Tènon , un 
altro  analogo  che  è stato  osservato  da  NVendelstrom.  di  Stockolma,  non  sono 
stale  probabilmente  in  principio  che  altrettante  capsulili.* 

[Mackenzie  riferisce  però  di  aver  veduto  svilupparsi  una  cateratta  nello  spazio 
di  due  o tre  giorni.  Richter  ha  osservato  una  cateratta  formatasi  nel  corso  di 

(1)  (ì afe  imi d Wuìther't  Journal  de*  Chirurgie  and  A ugrnheilkunde,  voi.  XIV, 
p.  545.  Bfrlino.  1820. 

(2)  Traili  thiorigue  w pratigut  de*  ,/iatadies  des  yeno-,  I.  III.  p.  32. 
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una  liciti',  e Wallian  (1)  ha  veduto  due  fabbriferraj  attaccali  da  cateratta  du- 
rante il  lavoro.  1 

Sintomi.  — Nei  primi  periodi  della  cateratta  lenticolare,  tulli  gli  oggetti 
sono  veduti  dal  inalalo  come  se  si  trovassero  in  mezzo  ad  un  leggiero  vapo- 
re: qualche  volta  l'infermo  scorge  delle  mosche,  dei  filamenti  o delle  reticelle 
lisse  ed  immollili.  Quando  questi  primi  fenomeni  compariscono,  il  chirurgo 
spesso  non  distingue  pera  neo  nell'occhio  alcun  grado  di  opacità;  l'iride  è mo- 
bilissima. Però  la  vista  s'inlorhida  sempre  più.  Ben  presto  f apparecchio  cri- 
stallino divien  sede  di  una  leggiera  opacità^  s|iecie  di  nube  elm  si  fa  sem- 
pre più  distinta,  e la  damma  di  una  candela  sembra  al  malato  come  circondala 
da  una  aureola  biancastra.  Quando  la  cateratta  è più  avanzala,  l'infermo  nou 
scorge  più  gli  oggetti  che  vengono  posti  in  faccia  dell'occhio  alTetto  e non  dis- 
tingue che  ipielli  che  si  trovano  lateralmente:  egli  ci  vede  ancora  alcun  poco 
ad  una  debole  luce  viva.  Sarà  facile  darsi  [ragione  di  questo  fenomeno  so  si 
richiami  al  pensiero  che  una  luce  intensa  determina  il  rislringimento  della 
pupilla,  la  quale  invece  si  dilata  nella  oscurità.  Cosi  potrà  rendersi  momentanea- 
mente la  vista  più  chiara  mediante  l'applicazione  del  giusquiamo  o della  bella- 
donna, perché  la  pupilla  dilatandosi  espone  ai  raggi  luminosi  dei  punti  del  cri- 
stallino non  peraltro  opaeati. 

Quando  la  cateratta  è completa,  la  vista  è perduta  allatto:  tuttavia  l'infermo 
distingue  tuttora  la  luce  dalle  tenebre;  egli  vede  come  noi  vediamo  allorquando 
con  le  palpebre  chiuse  ci  volgiamo  verso  il  sole.  In  questo  stato  necessariamente 
la  luce  viva  è più  favorevole  di  una  mezza  luce. 

Il  chirurgo  vede  al  di  dietro  della  pupilla  e ad  una  distanza  variabile  da  que- 
sta apertura  una  opacità  più  o meno  distinta,  diversa  di  colore  e di  aspetto 
(vedi  più  avanti  le  Varietà  della  cateratta);  l'iride  conserva  in  parte  la  sua  mo- 
bilità. L'alterazione  della  facoltà  visiva  è proporzionala  al  grado  di  opacità  del 
cristallino  o de'  suoi  annessi,  a meno  clic  la  cateratta  non  sia  complicata  da 
glaucoma,  da  amaurosi,  ere.  Al  contorno  della  pupilla  e al  ili  dietro  di  questa 
apertura  vedesi  un  cerchio  nero  o di  un  color  bruno  carico,  formato,  nel  primo 
punto,  dal  borilo  stesso  della  pupilla,  nel  secondo,  dall' ombra  che  f iride  getta 
sulla  cateratta.  K rasa  importante  il  distinguere  questi  due  cerclij;  ed  ecco  quali 
sono  le  differenze  che  presentano:  i.°  il  bordo  della  pupilla  ilelibe  il  suo  co- 
lor nero  al  pigmento  dell'uvea,  e nello  stalo  sano  questo  colore  si  confonde 
con  quello  del  fondo  dell'occhio.  Su  di  un  occhio  calerattoso,  cioè  su  di  un 
fondo  biancastro,  si  vede  che  questo  cerchio  è continuo  all’iride;  esso  e 
tanto  più  distinto  quanto  più  chiaro  è il  colore  della  cateratta , e quanto  più 
voluminoso  è l’apparecchio  cristallino  che  ha  perduta  la  sua  trasparenza,  im- 
perocché in  allora  la  cateratta  spinge  l’iride  in  avanti  e rende  cosi  visibile 
tutte  lo  spessore  del  bordo  pupillare  di  questa  membrana.  Questo  cerchio  è di 
un  bel  color  nero  ed  Ita  la  stessa  circonferenza.  2.° L'ombra  portata  dall’iride 
sulla  cateratta  è molto  meno  scura;  essa  è piuttosto  grigiastra  che  nera,  è più 
larga  e si  dipinge  al  di  dietro  della  pupilla  sulla  faccia  anteriore  della  cate- 
ratta. Quanto  più  l’opacità  è lontana  dalla  pupilla,  tanto  più  larga  c pronun- 
ziala è l'ombra  dell’iride.  Il  cerchio  che  essa  forma  apparisce  di  larghezza  di- 
versa a seconda  della  |iosizione  che  prende  l’osservatore:  se  esso  si  mette  al- 
l’ infuori,  l’ombra  gli  sembra  più  larga  all’ indentro,  e viceversa. 

Generalmente  parlando,  quando  il  cerchio  nero  è formalo  dalla  circonferenza 
della  pupilla,  quest'apertura  è poco  mobile:  imperocché  l'iride,  spinta  in  avanti 
da  una  cateratta  voluminosa,  perde  la  libertà  dei  suoi  movimenti.  Quest’aper- 
tura è al  contrario  mobilissima  quando  il  cerchio  è formato  dall’ombra  del- 
f iride,  poiché  la  cateratta,  situala  ad  una  certa  distanza  da  questo  velo,  non 
esercita  alcuna  compressione  sopra  di  esso. 

(I)  Dissertatioi > ou  th e Theory  and  Cure  of  thè  Cataract,  pag.  12.  London,  1185. 
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Varietà.  — Le  cateratte  cere,  le  sole  di  cui  dobbiamo  occuparci  in  questo 
capitolo,  dividonsi,  secondo  la  sede  della  opacità,  in  tre  grandi  classi:  le  ca- 
teratte lentieolari,  le  cateratte  caput  lari . e le  rapsulo-leuticolari.  Alla  lor 
volta,  le  cateratte  lentieolari  sono  dure  o centrali  molli  o corticali,  liquide  o 
morgagnee,  secondo  che  esiste  una  opacità  del  nòcciolo,  una  opacità  degli  strati 
corticali,  od  un  rammollimento  con  oscuramento  degli  strati  periferici  e qual- 
che rolla  ancora  delle  parti  profonde  della  lente. 

La  cateratta  Icnticolare  dura  offre  un  colore  variabile:  essa  è per  lo  più  di 
un  grigio  particolare,  oppure  è giallo-verdastra,  ovveramente  bruna  od  ancora 
di  un  color  nero  carico.  D’onde  quattro  varietà:  cateratte  dure  ordinarie,  ver- 
dastre, brune,  nere.  Bisogna  aggiungere  la  cateratta  lapidea  o gessosa. 

La  cateratta  lentirolare  molle  o corticale  incomincia  da  una  o più  strie  alla 
superficie  del  cristallino  od  alla  circonferenza  di  esso,  e qualche  volta  da  pic- 
coli punti  bianchi  nello  spessore  della  lente.  Dalla  sede  dell’opacità  , dalla  di 
lei  configurazione  risultano  delle  apparenze  svariale  che  costituiscono  le  cate- 
ratte striate,  stellate,  fenestrate,  sbarrate,  deiscenti,  a tre  branche,  corticale 
anteriore,  corticale  posteriore , circonferenziale. 

La  iato  ratta  liquida  o morgagnea  occupa  le  |>arti  più  superficiali  del  cristal- 
lino. oppure  il  cristallino  intiero  è liquefatto,  in  modo  che  la  casula  è para- 
gonabile ad  una  cisti  racchiudente  un  liquido;  in  quest’  ultimo  caso  la  cate- 
ratta vien  chiamala  cistica. 

Le  cateratte  eaftsulari  occupano  la  metà  anteriore  della  casula  o la  metà 
posteriore.  Formano  esse  talvolta  una  macchia  prominente  al  centro  della  pu- 
pilla. si  avanzano  fin  nella  camera  anteriore  con  una  sommità  che  si  termina 
a punta  (cateratta  piramidale  o vegetante).  Altre  volte  il  cristallino  è riassor- 
bito in  parte  o in  totalità,  e le  due  lamine  della  capsula,  ravvicinate  tra  loro, 
sono  opache  (cateratta  arida  siliguosa).  Alcuni  chirurghi  riferiscono  queste  due 
varietà  alle  cateratte  capsulo-lenticolari.  Sarà  lame  tener  presente  al  pensiero 
che,  avendo  riguardo  alla  natura  del  prodotto  che  forma  le  opacità  nelle  cate- 
ratte capsulari,  ve  ne  sono  tirile  preti do- membranose  e delle  fosfatiche  (vedi 
V Anatomia  patologica  delle  cateratte  capsulari.  Il  quadro  seguente  darà  una 
idea  generale  delle  principali  specie  delle  cateratte  vere.  ] 
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[ 1."  Cateratte  lenticolari.  — Bisogna  esaminare  separatamente  i earalleri 
delle  cateratte  lenticolari  dure,  delle  cateratle  molli  e delle  cateraUte  liquide. 

a.  Nella  cateratta  lenlirolare  dura  l'opacità  incomincia  dal  centro  del  nòc- 
ciolo del  cristallino  e procede  gradatamente  verso  la  circonferenza.  Kssa  ha  un 
aspetto  grigiastro,  giallo  verdastro,  bruno  o nero  cu/io.  Oliando  la  cateratta  è 
pervenuta  al  massimo  grado  ili  sviluppo,  la  macchia  è più  opaca  al  centro  che 
non  alla  circonferenza:  il  volume  totale  del  cristallino  è diminuito,  come  pos- 
siamo riscontrare,  per  una  parte,  dallo  ingrandimento  della  camera  posteriore 
dell' occhio,  |icr  l'altra  parte,  dalla  larghezza  deH'omhra  dell’iride  sulla  cate- 
ratta. L’iride,  liliera  allatto,  compie  dei  rapidi  movimenti  quando  si  sollotuelle 
l’occhio  alternativamente  ad  una  luce  intensa  e ad  una  luce  debole. 

La  cecità  è lien  di  rado  completa:  i malati  possono  vedere  i piccoli  oggetti 
da  vicino;  la  visione  è passata  ad  una  mezza  luce:  circostanze  tutte  elle  ven- 
gono spiegate  dalla  trasparenza  delle  parli  periferiche  della  lente. 

Fra  le  Varietà  della  cateratta  lenticolare  dura  imporla  notare  in  una  ma- 
niera affatto  speciale  la  cateratta  nera,  per  cagione  della  |H>ssil»ililà  di  confon- 
derla con  l’amaurosi.  Ne  esistono  oggi  degli  esempi  in  assai  gran  numero, 
riferiti  da  Pellier.  Wenzel  padre.  Graffe,  Lusardi.  Janniu,  Hou\.  Maisonneuve. 
ecc..  per  non  poterne  revocare  in  dubbio  l'esistenza.  Noi  abhiam  fatta  menzione 
più  addietro  ilei  resultati  delle  ricerche  di  Teslelin  e Warlomont.  e di  quelle 
di  C.  Mobili  sulla  struttura  di  questa  cateratta.  Nella  cateratta  lapidea  o ges- 
sosa (1).  il  cristallino  sembra  pelriliealo  e qualche  volta  ha  la  densità  del  tes- 
suto cartilagineo. 

b.  La  cateratta  lenticolare  molle  incomincia  dalla  sostanza  corticale  del  cri- 
stallino. L’opacità  progredisce  dalla  circonferenza  al  centro  est  mostra  in  prin- 
cipio sotto  forma  ili  strie  alla  faccia  anteriore . alla  faccia  posteriore  od  alla 
circonferenza  della  lente.  Da  ciò  abbiamo  una  prima  suddivisione  di  queste 
cateratte  in  corticali  anteriori,  corticali  posteriori  e circonferenziali.  Secondo 
la  disposizione  delle  strie  le  ime  rispetto  alle  altre . l' opacità  presenta  delle 
figure  svariate.  Quando  queste  strie  rappresentano  tre  linee  opache  estese  dalla 
circonferenza  del  cristallino  verso  il  centro  della  lente,  abbiamo  la  cateratta  a 
tre  branche.  Se  le  linee  opache  sono  piu  numerose,  presentando  pur  sempre 
la  disposizione  precedente,  la  cateratta  vien  delta  a stella.  Altre  volle  le  opacità 
della  sostanza  corticale  presentano  delle  forme  irregolari:  d'onde  le  cateratte 
fenestrate,  sbarrate,  punteggiate , ecc.  Non  sarà  senza  interesse  il  fare  osser- 
vare che  certi  oculisti,  come  per  esempio  Weller  (4)  e Mackenzie  (3),  riferi- 
scono queste  ultime  varietà  alla  cateratta  capsulo-lenticolare. 

La  cateratta  cosi  rletta  deiscente  si  avvicina,  quanto  all’aspelto,  alla  cateratta 
a tre  branche.  Se  si  esamina  il  cristallino  in  silo,  si  vedono  alla  di  lui  super- 
ficie tre  linee  oscure  corrispondenti  a dei  punti  trasparenti;  gli  spazj  intermedj 
sono  opachi.  Quando  il. cristallino  è estratto  dalla  capsula,  si  divide  in  tre  fram- 
menti triangolari. 

La  cateratta  molle  completa  presenta  un  color  bianco  turchiniccio,  qualche 
volta  lattiginoso  od  anco  alquanto  grigiastro.  In  certi  casi  il  colore  è madre 
perlaio,  brillante. 

La  cateratta  lenticolare  molle  è voluminosa:  la  sua  faccia  anteriore,  molto 
convessa,  si  trova  spesso  a contatto  con  l'iride,  la  spinge  in  avanti  e rende 
i di  lei  movimenti  lenti  c difficili, qualche  volta  ancora  affatto  nulli.  L’ombra  pro- 
gettata dall’ iride  su  di  una  simile  cateratta  è pochissimo  marcala  o non  esiste 

(1)  Mé,noires  de  T Acadi, nie  de  mideewe.  Parigi,  1839.  t.  XXII!,  pag.  239. 

(2)  Traili  thioriqve  el  protinne  des  matadies  drs  peur,  traduzione  di  F.  (j.  Rien- 
tri-. Parigi,  1892,  t.  I,  pag.  27,». 

(3)  /-oc.  cit.,  t-  II.  pag.  ;«?. 
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a finito,  iiu.  per  compensazione,  il  cerchio  pupillare  nero,  è l>en  distinto;  impe- 
rocché l’iride  essendo  spinta  in  avanti,  il  bordo  della  pupilla  presenta  all’ O'- 
servatore  tutto  il  suo  s|>essore.  ed  il  color  chiaro  della  cateratta  lo  mette  an- 
cora maggiormente  in  evidenza. 

Il  nòcciolo  del  cristallino  é sempre  più  consistente  de’  suoi  strati  corti- 
cali : assai  di  frequente  esso  rimane  duro  e giallastro  menlrechò  il  rimanente 
della  lente  è rammollito:  d'onde  emergono  le  varietà  delle  cateratte  lenlico- 
tari  che  Sichel  (1)  ha  chiamato  semi-molli  o semi-dure,  sccoudochè  più  si  av- 
vicinano allo  stato  di  mollezza  o di  durezza.  Queste  cateratte,  meno  volumi- 
nose. meno  prominenti  in  avanti  che,  non  sieno  le  cateratte  molli,  sono  per  con- 
seguenza più  lontane  dalla  pupilla  e non  molestano  d'ordinario  i movimenti 
dell’iride,  l'ombra  della  quale  si  disegna  su  di  esse. 

I.a  cateratta  lenticolare  molle  induce  più  presto  la  perdita  della  vista  e de- 
termina una  cecità  più  completa  di  quello  non  soglia  la  cateratta  dura  : 
liuto  questo  potrà  concepirsi  senza  stento,  se  ci  risovvenga  che  la  cateratta 
molle  e mollo  più  voluminosa  e più  opaca  dell’altra. 

Le  ratei-atte  semi-dure  e semi-molli  tengono  il  mezzo,  quanto  ai  caratteri 
fisiologici,  tra  le  dure  e le  molli. 

Ho  testé  esposti  i caratteri  che  presentano  all'osservatore  le  diverse  specie 
di  cateratta  cristallina:  ma  il  colore  della  cateratta  veduta  nell'occhio,  non 
apparisce  sempre  quale  è anatomicamente.  Un  cristallino , per  cagione  di 
esempio,  che  pareva  verdastro,  trovasi,  estratto  che  sia  dall’occhio,  di  un  color 
m giallo  o rossigno.  Certi  cristallini  brunastri,  rossastri,  color  di  acajù,  compari- 
scono neri.  Queste  differenze  tra  il  vero  colore  della  cateratta  ed  il  di  lei 
colore  apparente  nell’  occhio  si  osservano  principalmente  nelle  cateratte  dure, 
e si  concepiranno  benissimo  se  si  tenga  conto  della  situazione  del  cristallino  sul 
fondo  nero  o turchiniccio  dell’interno  dell’occhio.  Le  cateratte  molli  si  mostrano 
tali  quali  sono  in  realtà;  le  cateratte  semi-dure  e semi-molli,  più  lontane 
dalla  pupilla . seminano  avere  un  colore  alquanto  più  fosco. 

c.  Cateratta  liquida.  — Nello  stato  normale  la  capsula  è aderente  al  cristal- 
lino : ma  in  certi  stati  patologici  tra  queste  parti  si  deposita  un  liquido  (umo- 
re del  Morgagni)  che  penetra  tra  gli  strati  corticali  della  lente  , li  fa  rigon- 
fiare e finisce  col  discioglierli.  Le  cateratte  cristalline  molli,  deiscenti,  intersti- 
ziali e liquide  non  sono  che  altrettanti  gradi  differenti  dello  stesso  stato  pato- 
logico. Il  liquido,  diafano  in  prima . s’ intorbida  e diviene  sempre  più  opaco 
a misura  che  la  dissoluzione  del  cristallino  fa  dei  progressi,  e Unisce  col  pren- 
dere un  colore  grigio,  biancastro  o giallastro  ed  anco  un  aspetto  puriformc. 
Il  cristallino  può  disciogliersi  per  intiero,  ma  per  lo  più  la  di  lui  dissoluzione 
non  é che  parziale,  e nel  mezzo  del  liquido  rimane  un  nòcciolo  più  o meno 
consistente,  come  si  vedono  certi  calcoli  della  vescica  rammollirsi  e ridursi 
ad  un  piccolo  nucleo  (2).  Il  cristallino  parzialmente  disciolto  è quasi  sempre 
opaco  avanti  che  la  di  lui  dissoluzione  sia  bene  avanzata  ; la  capsula  stessa 
perde  spesso  in  questi  casi  la  trasparenza  che  le  6 propria. 

Schmid!  e Bere  hanno  descritto  una  cateratta  liquida  la  quale  altro  non  é 
che  una  ciste  purulenta  situata  Ira  il  cristallino  ed  il  segmento  posteriore  della 
capsula  ( rotamela  cum  hursa  ir  fiore  m continente):  questa  varietà  è rarissima. 
Velpeau  ha  fallo  l'estrazione  di  una  cateratta  purulenta  : essa  aveva  un  odore 
sgradevolissimo  (3). 

Ureo  quali  sono  i caratteri  sintomatici  della  cateratta  liquida.  Fintantoché 


(tl  tconngraphie  nphltial.aologique  mi  descriptions  et  figures  coloriis  des  mola- 
dies  de  Porgati  de  la  rue.  Parigi.  1859,  pag.  159,  tav.  XIV. 

(2)  Segala».  BuUelin  de  PAeadémie  royale  de  medicine,  tom.  VI,  pag.  8. 

(8)  Manuel  pratique  des  mntadies  des  yeux , pag.  361. 
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l;i  capsula  conserva  la  sua  trasparenza . la  cateratta  presenta  l'aspetto  di  nub 
volteggianti.  Le  parti  più  dense  del  liquido  vanno  ad  occupare  il  punto  più 
declive  della  capsula  e formano  un  deposito  semilunare  bianco,  giallastro  o 
verdastro  ; le  parli  tenui  occupano  la  porzione  superiore  della  cavità  e rap- 
presentano uno  strato  di  color  bianco  tendente  al  turchino.  Lo  strato  superiore 
del  liquido  conserva  qualche  volta  abbastanza  trasparenza  per  lasciar  vedere 
attraverso  di  se  il  cristallino.  I movimenti  bruschi  dell’  occhio  o della  lesta, 
le  frizioni  esercitate  sulla  palpebra  superiore . determinano  la  miscela  di  que- 
sti due  strati  ; la  cateratta  prende  allora  un  aspetto  prima  marmorizzato, 
quindi  uniforme  p lattescente  : mediante  il  ripost),  i due  strali  si  separano  di 
bel  nuovo.  Si  concepisce  che  l'opacità  della  capsula , che  spesso  viene  a com- 
plicare le  cateratte  liquide,  deve  fare  sparire  i fenomeni  che  noi  abbiamo  de- 
scritti : ma  in  questo  caso  lo  stalo  liquido  della  cateratta  potrà  esser  ricono- 
sciuto ad  una  specie  di  fluttuazione  della  capsula.  Nei  movimenti  dell’  occhio 
i!  della  testa , e quando  il  malato  s’ inclina  in  avanti . la  cateratta  si  porta  in 
questo  senso,  riempie  la  camera  posteriore  e spinge  l’ iride  verso  la  cornea 
imprimendole  dei  niovirnonli  di  ondulazione:  essa  fa  prominenza  eziandio  at- 
traverso della  pupilla.  In  questa  varietà  di  cateratta  liquida,  che  si  chiama 
cùfica,  la  capsula  divenuta  opaca  ò inspessita  e coriacea.  Se  la  cateratta  non 
fosse  liquida  che  in  piccola  parte,  l’opacità  della  capsula  potrebbe  impedire 
che  se  ne  potesse  riconoscere  la  natura. 

Le  cateratte  liquide  sono  voluminosissime,  sferoidali  : d’onde  può  prevedersi 
che  esse  dehltono  spingere  l’ iride,  in  avanti . che  debbono  impedire  i liberi  t 
movimenti  di  questa  membrana,  che  render  dehlsnio  evidentissimo  il  margi- 
ne nero  della  pupilla , non  permettendo  rhe  l'ombra  dell’  iride  si  dipinga  sul 
cristallino.  Purnullantcno  la  cateratta  liquida  non  respinge  l’ iride  in  avanti 
con  altrettanta  forza  con  quanta  la  respinge  la  cateratta  lonticolare  molle.  Se 
il  liquido  clic  forma  la  cateratta  è molto  denso,  e la  capsula  è opaca , la  vi- 
sione è completamente  abolita,  ed  il  maialo  non  conserva  che  una  sensazione 
oscura  della  luce;  ma  se  la  capsula  ed  il  cristallino  hanno  pur  sempre  la  loro 
trasparenza , o se,  mentre  la  capsula  è diafana,  il  cristallino  è ridotto  ad  un 
nucleo  poco  voluminoso,  se  in  virtù  del  riposo  le  parti  più  dense  del  liquido 
guadagnano  il  fonilo  della  cavità  della  capsula . i malati  scorgono  nettamente 
la  luce  e distinguono  ancora  i corpi  voluminosi  e vivamente  illuminati. 

La  cateratta  a borsa  icorosa  esser  debite  molto  diflieile  a riconoscersi  ; im- 
perocché la  borsa  purulenta  è situata  al  di  dietro  del  cristallino , il  quale  è 
opaco  come  lo  è la  capsula.  Questo  ò almeno  quello  che  sembra  abbiano  os- 
servalo i chirurghi  che  hanno  descritto  una  tale  cateratta.  Secondo  Woller . 
essa  è riconoscibile  al  suo  colore  di  un  giallo  citrino  carico,  alla  estrema  len- 
tezza dei  movimenti  dell’iride,  all’  assenza  assoluta  della  camera  posteriore, 
sempre  facile  a riconoscersi,  alla  deltolezza  della  percezione  della  luce  ed  al- 
l’aspetto caehetico  del  soggetto.  Questi  non  sono  che  segni  presuntivi. 

K stato  asserito  in  una  maniera  troppo  generale  che  le  cateratte  lenticolari 
molli  e liquide  attaccavano  i soggetti  giovani,  mentre  le  cateratte  dure  per  lo 
più  si  riscontravano  nei  vecchi.  I,’  ultima  parte  di  questa  proposizione  è 
vera,  ma  non  può  dirsi  lo  stesso  della  prima.  Si  riscontrano  pure  delie  cale- 
tenute  molli  e liquide  nei  vecchi. 

Per  completare  lo  -studio  delle  tre  gratuli  classi  di  cateratte  lenticolari  qui 
sopra  descritte,  conviene  paragonarle  tra  loro. Questo  parallelo,  che  noi  diamo 
sotto  forma  di  quadro,  permetterà  di  distinguerle  le  ime  dalle  altre  e servirà 
alla  diagnosi  differenziale. 
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Cateratte  dure.  Cateratte  molli.  Cateratte  liguide. 

Esse  incominciano  cou  V opacità  procede  dalla  L' opacità  procede  dalla 

ima  opacità  che  si  avanza  superficie  al  centro  ed  superfìcie  verso  il  centro  , 
dalla  parte  centrale  del  uùc-  incomincia  da  strie.  ed  è disposta  a strati  quau- 

ciolo  cristallino  verso  la  do  l'occhio  è immobile, 

superfìcie. 

Macchia  grigia , verde  o Macchia  di  color  bian-  Macchia  uniforme  , tal- 

nera,  più  opaca  al  centro.  co- turchiniccio  , latteo,  volta  lattiginosa,  più  lardi 
talvolta  alquanto  grigia-  gialla, 
stro.  oppure  inadreperlato 
e brillante. 

Circonfcrenaadel  rristal-  Circonferenza  del  cri-  Circonferenza  del  cri- 

lino rimasta  trasparente.  stallino  sempre  opaca.  stallino  sempre  opaca. 

Volume  della  cateratta  Volume  della  cateratta  Volume  della  cateratta 

piccolo.  spesso  considerabile.  grandissimo. 

Iride  mobilissima  « non  Iride  poco  o punto  mo-  Iride  spinta  in  avanti,  e 

sjiorgente  in  avanti.  bile  e molto  sporgente  in  che  talvolta  eseguisce  delle 

avanti.  oscillazioni  dall'  avanti  in 

addietro. 

Oi.ibra  portata  dall'iride  Ombra  portata  dall'iri-  Ombra  nulla, 

sulla  macchia,  larga.  de  sulla  macchia,  nulla. 

Camera  posteriore  appa-  Camera  posteriore  setti - Camera  posteriore  can- 

re  grandissima.  bra  sparita.  celiata. 

Cerchio  ureo  poco  <i  punto  Cerchio  ureo  grandis-  Cerchio  uveo  molto  ap- 

visibile.  simo  e molto  appari-  parente, 

sceute. 

Cantero  anteriore  nor-  Camera  anteriore  di-  Camera  anteriore  dimi- 
male. minuita.  imita. 

Visione  migliore  ad  uua  Visione  abolita  compie-  Visione  abolita, 

luce  poco  intense.  : essa  non  tamente  quando  la  cate- 
è mai  affatto  abolita.  ratta  è formata. 

Corso  lento.  Corso  più  rapido.  Corso  lentissimo.  J 

2.°  Cateratta  capsulare  o membranosa.  — E ben  raro  che  al  (li  dietro 
di  una  capsula  o pacata  esista  un  cristallino  trasparente.  Secondo  NVeller,  la 
cateratta  sarebbe  per  lo  più  limitata  alla  capsula,  fintantoché  quest’ultima  non 
è che  parzialmente  opacata , e guadagnerebbe  presso  a poco  costantemente  il 
cristallino,  quando  il  segmento  anteriore  della  capsula  è intieramente  invaso. 

[Serie  discussioni  si  sono  elevate  in  questi  ultimi  (empi  sulla  realtà  dell'esi- 
stenza delle  cateratte  capsulari  e capsulo-lcnticolari.  Tuttoché  ammesse  senza 
contrasto  e descritte  in  tutti  i trattali  di  oftalmologia,  Malgaigne  ne  ha  negato 
la  realtà . fondandosi  su  questo  fatto,  che  quando  si  lava  la  capsula  le  si 
rende  una  perfetta  trasparenza.  Ricerche  ulteriori  hanno  dimostrato  che  esi- 
stono indubitatamente  delle  opacità  particolari  alla  capsula  provenienti  da  de- 
positi alla  di  Itti  superlicie,  di  uno  slrato  piu  o meno  grosso  di  linfa  plastica 
o di  fibrina  (cateratta  capsulare  pseudo-membranosa) , o di  sali  calcarei  (cate- 
ratta capsulare  fosfatica).  Ma  i micrografi  non  sono  concordi  relativamente 
alla  questione  che  ha  per  oggetto  di  stabilire  se  queste  opacità  formino  dei 
semplici  depositi  alla  superficie  della  capsula , o se  il  tessuto  proprio  di  que- 
st’ultima membrana  sia  in  sé  stesso  alterato  per  il  fatto  della  opacità.  Noi  ab- 
biamo già  precedentemente  (vedi  pag.  176)  riportate  dettagliatamente  queste 
due  opinioni.  Ricordiamo  qui  die  se  le  più  recenti  ricerche  di  Tcstelin  c 
Warlomont  sono  esatte  , la  cateratta  capsulare  non  esiste , propriamente  par- 
lando , ma  consiste  solamente  in  depositi  alla  superficie  della  capsula  ; si 
che  in  tal  modo  la  proposizione,  enunziata  primitivamente  da  Malgaigne  ri- 
marrebbe vera , ablienche  debba  essere  interpretata  in  un’altra  maniera , in 
Yidal.  Patologia.  Voi.  III.  13 
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questo  senso,  cioè . che  è impossibile  il  rifiutarsi  ili  ammettere  I’  esistenza  ili 
opacità  proprie  della  capsula. 

Sono  state  ammesse  tre  specie  di  cateratte  membranose.  Nella  prima,  tutta 
la  capsula  è opaca  ; la  seconda  ha  sede  nel  segmento  anteriore  di  questa 
membrana,  ed  è questa  la  varietà  pili  comune  ; la  terza  Analmente  attacca  il 
segmento  posteriore  solo.  Niun  carattere  particolare  può  farci  distinguere  tra 
loro  le  prime  due  specie . che  noi  descriveremo  insieme  appunto  per  questa 
ragione  ; diremo  in  seguito  alcune  parole  sulla  cateratta  capsulare  posteriore, 
la  quale  è rarissima. 

La  cateratta  capsulare  attacca  dei  soggetti  di  ogni  età  ; si  forma  qualche 
volta  rapidamente  e presenta  un  colorito  chiaro . non  mai  uniforme.  Vi  si 
vedono  delle  macchie  di  color  bianco  creta  o di  un  aspetto  madreperlato. 
delle  strisce  brillanti  che  risaltano  qualche  volta  su  di  un  fondo  scuro  o di 
una  perfetta  trasparenza.  La  disposizione  dei  punti  opachi  della  capsula  pro- 
duce qualche  volta  delle  ligure  bizzarre  : la  cateratta  è stata  chiamala  in  allora 
fenestrata,  marmorizzata,  striata,  disseminala,  ecc.  (1).  Vi  è una  varietà  della 
cateratta  capsulare  la  quale  consiste  in  arboresccnze  formate  da  linee  di 
un  bruno  più  o mimo  carico . desigoantisi  sul  segmento  anteriore  della 
capsula  opacata.  Pellicr  riguardava  queste  arboresccnze  come  prolungamenti 
della  coroide  : Walther  e Weller  le  hanno  prese  por  vasi  sanguigni  della  ca- 
psula dilatati  dalla  infiammazione;  Beer.  Mackenzie  e Sichel  le  considerano,  e 
con  ragione  per  quanto  io  ne  credo , come  altrettante  impressioni  dell’  uvea. 
Nel  parlare  della  capsulile  ho  detto  come  poteva  concepirsi  la  loro  forma- 
zione. Questa  varietà  della  cateratta  capsulare  ha  ricevuto  i nomi  di  cateratta 
arborescente,  dendroide  : Richter  l’ha  chiamata  toroidale  (2). 

La  capsula  opacata  si  inspessisce  qualche  volta  abbastanza  per  riempire  la 
camera  posteriore  e spingere  in  avanti  l’iride,  della  quale  impedisce  i movi- 
menti. La  pupilla  è allora  poco  mollile,  l'iride  non  getta  ombra  alcuna  sulla 
cateratta  : ma  il  suo  margine  forma  un  anello  nero . che  risalta  sul  colorilo 
chiaro  della  capsula. 

La  cateratta  capsulare  anteriore  si  distingue  quando  si  guarda  l'occhio  di 
profilo.  Esaminata  cosi,  od  anco  di  prospetto,  la  capsula  opaca  presenta  spesso 
delle  strie,  dei  punti  o delle  placche  di  estensione  variabile,  formanti  qualche 
volta  delle  vegetazioni  prominenti.  Vi  6 pure  una  varietà  di  cateratta  capsu- 
lare, costituita  da  un  sol  punto  opaco  che  si  eleva  dalla  superllcie  del  se- 
gmento anteriore  della  capsula,  in  maggiore  o minor  vicinanza  del  centro  di 
questa  membrana,  c forma  una  prominenza  conica  che  si  porta  attraverso 
della  pupilla  nella  camera  anteriore:  ella  è questa  la  cateratta  piramidale. 

La  cateratta  capsulare  è assai  spesso  complicata  da  aderenze  con  l’ iride  , 
le  quali  rendono  fa  pupilla  poco  mobile  c qualche  volta  irregolare. 

Le  alterazioni  delle  funzioni  che  accompagnano  la  cateratta  capsulare  non 
sono  simili  affatto  a quelle  della  cateratta  lenlicolare.  Se  la  cateratta  membra- 
nosa non  è che  parziale,  gli  oggetti  sembrano  in  parte  ricoperti  da  macchie 
piti  o meno  larghe.  Quando  tutta  la  capsula  anteriore  è opaca,  la  cecità  è più 
completa  che  non  sia  nella  cateratta  lenticolare,  perchè  la  cateratta  capsulare, 
più  vicina  all’iride,  colla  quale  si  trova  spesso  a contatto,  ed  alla  quale  qualche 
volta  aderisce,  non  lascia  tra  sèe  questa  membrana  alcuno  intervallo  attraverso 
del  quale  possano  giungere  sulla  retina  i raggi  obliqui.  Perciò  gli  individui  al- 


ti) Noi  abbiamo  riferito  queste  varietà  detta  cateratta  alla  cateratta  corticate 
(redi  pag.  184).  (Fano.) 

(2)  La  varietà  alla  quale  fautore  fa  allusione  non  e probabilmente  che  la  cate- 
ratta pigmentosa , che  sarà  da  me  descritta  alf  articolo  delle  cateratte  false. 

(Fano.) 
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Laccati  da  cateratta  capsulare  finiscono  qualche  volta  col  non  distinguere  piu  la 
luce  dalle  tenebre,  abbenchò  la  loro  retina  conservi  tutta  la  sua  sensibilità. 

La  cateratta  capsulare  posteriore  è rara.  Rognetta  dice  di  non  averla  osser- 
vata giammai  senza  complicazione  di  amaurosi.  Mackcnzie  l’Ira  osservata  nello 
stato  di  semplicità;  egli  dice  che  essa  determina  l’opacità  della  lente  molto 
più  presto  della  cateratta  capsulare  anteriore  : questa  cateratta  presenta  una 
disposizione  regolarmente  raggiata  dalle  strie  del  segmento  posteriore  della 
capsula  ; la  quale  disposizione  è stata  osservata  e descritta  come  costante  da 
Mackenzie.  Ecco  il  riassunto  di  una  osservazione  raccolta  da  Govrand,  il  quale 
riassunto  varrà  meglio  di  una  descrizione  nel  punto  in  cui  si  trova  la  scien- 
za relativamente  a questa  varietà  di  cateratta.  Il  soggetto  della  osservazione 
di  Govrand  è una  donna  di  quarantaquattro  anni  ; la  cateratta  è doppia  ; il 
segmento  posteriore  della  capsula  presenta  al  suo  centro  una  opacità  di  li 
millimetri  di  diametro,  alquanto  concava,  formata  da  strie  regolari,  parlentisi 
tutte  da  un  punto  centrale;  queste  strie,  di  una  estensione  variabile,  danno 
alla  circonferenza  dell’opacità  una  disposizione  dentellata  ; al  di  là  di  questa 
circonferenza  la  capsula  posteriore  è perfettamente  diafana.  La  faccia  ante- 
riore dei  cristallini  presenta  nel  suo  centro  un  punto  opaco  che  è pochissi- 
mo esteso  sul  cristallino  sinistro  ; vedonsi  tre  strie  opache  partire  da  questo 
punto  centrale  ed  irradiarsi  verso  la  circonferenza.  Tali  raggi  non  esistono 
sul  cristallino  destro  : nuesti  punti  e queste  linee  opache  anteriori  sono  di 
color  grigio  squallido  ed  uniforme,  ed  hanno  sede  evidentemente  nello  strato 
corticale  e non  già  nella  capsula.  Verso  la  circonferenza  dell’apparecchio  cri- 
stallino, il  segmento  anteriore  delle  due  capsule  presenta  un  anello  completo 
di  strie  radiate  convergenti  regolarmente  verso  il  centro,  strie  brillanti,  del- 
l’apparenza della  madreperla,  come  lo  sono  tutte  le  opacità  capsulari.  Questo 
anello  raggiato  non  si  scorge  quando  l’occhio  è nello  stato  normale;  ma 
mettendolo  allo  scoperto  coll’operare  la  dilatazione  della  pupilla  per  mezzo  del- 
Testratto  midriasico,  se  si  prescinda  dal  punto  centrale  anteriore  dei  due  cri- 
stallini e dalle  tre  branche  della  cateratta  sinistra , le  due  lenti  conservano 
tutta  la  loro  trasparenza.  Questo  stato  dell’ apparecchio  cristallino  esiste  da 
molti  anni,  c la  retina  conserva  tutta  la  sua  sensibilità.  Questa  donna  ci  vede 
assai  bene  per  camminare  ed  attendere  agli  alTari  domestici.  Essa  non  lui  mai 
reclamata  alcuna  operazione  sino  al  presente. 

3.°  Cateratta  mista  o capsulo-lenticolare.  — Se  è raro  che  il  cristallino 
conservi  la  sua  trasparenza  quando  la  capsula  è opacata,  si  vede,  al  contra- 
rio, spesso  la  capsula  conservare  la  sua  diafaneità  nella  cateratta  lenticolare. 
Le  cateratte  liquide  portano  presso  a poco,  costantemente  l’opacità  del  cristal- 
lino e spesso  quella  della  capsula.  Nulla  mi  resta  a dire  sulle  cateratte  capsulo- 
lenticolari  liquide.  Quanto  alle  cateratte  miste  nelle  quali  il  cristallino  conserva 
la  sua  solidità,  esse  sono  riconoscibili  ai  caratteri  riuniti  delle  cateratte  lenticolare 
e membranosa.  Quando  il  segmento  anteriore  della  capsula  b opaco  in  tutta 
la  sua  estensione , non  si  può  riconoscere  lo  stato  del  cristallino  ; ma  bene 
spesso  una  parte  della  membrana  ha  conservato  la  sua  trasparenza,  ed  allora 
attraverso  ai  punti  diafani  di  essa  si  distingue  il  cristallino  opacato.  La  cate- 
ratta presenta  io  questi  casi  due  piani  distintissimi  : uno  anteriore,  che  è for- 
mato dalla  capsula,  offre  tutti  i caratteri  della  cateratta  capsulare  ed  è sepa- 
rato da  un  interstizio  trasparente  piu  o meno  pronunziato  dal  piano  poste- 
riore, che  è formato  dal  cristallino , e nel  quale  si  trova  il  noto  aspetto  della 
cateratta  lenticolare. 

Mi  fermerò  un  momento  su  di  una  varietà  della  cateratta  capsulo-lentico- 
lare che  Schmidt  ha  chiamato  cateratta  secca  o siliquosa.  Consiste,  essa  in 
una  specie  di  indurimento,  di  disseccamento  del  cristallino  c della  sua 
capsula.  Per  lo  più  ancora  in  questa  varietà  il  cristallino  sparisce  affano,  e la 
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capsula  degenerala  ed  iuspcssila  rassomiglia  ad  un  guscio  vuoto.  Questa  va- 
rietà è rara  e si  osserva  principalmente  nei  soggetti  giovanissimi.  Secondo  la 
maggior  parte  degli  oftalmologi,  essa  sarchile  bene  spesso  la  conseguenza  delle 
convulsioni , tanto  frequenti  a quest’età.  Spiegano  essi  la  di  lei  formazione 
mediante  lo  scastonamento  della  capsula  cristallina  occasionato  dalle  contra- 
zioni convulsive  dei  muscoli  dell’occhio.  Si  concepisce  che  l’apparecchio  cri- 
stallino così  distaccato  perder  debile  la  sua  trasparenza  ed  alrotizzarsi.  Le 
lesioni  traumatiche  dell’  occhio  sono  qualche  volta  susseguile  da  una  cateratta 
siliquosa,  la  quale  può  succedere  altresì  alla  cateratta  capsulo-lenticolare  li- 
quida. Perché  questa  trasformazione  si  operi , bisogna  che  il  liquido  contenuto 
nella  capsula  ed  i frammenti  del  cristallino  sieno  assorbiti  ; lo  che  è più  fa- 
cili; nell’età  giovanile. 

La  cateratta  siliquosa,  assai  larga  nei  fanciulli,  va  raggrinzandosi  sempre 
più  coll’andare  dei  tempii,  ed  è d’ordinario  molto  più  piccola  nell’adulto.  Essa 
ha  pochissimo  spessore:  è situata  profondamente  al  di  dietro  dell'iride,  tutti 
i movimenti  della  quale  sono  liberissimi.  La  di  lei  superficie  anteriore,  piana, 
qualche  volta  ancora  concava . é spesso  solcata  da  rugosità.  Questa  cateratta 
è ordinariamente  di  un  color  grigio  chiaro,  qualche  volta  di  un  bianco  splen- 
dente c sparso  di  macchie  di  color  bianco  sporco  o giallastro  : qualche  volta 
è brunaslra,  altre  volte  poi  è di  un  color  giallo  dorato  avente  uno  splendore 
metallico.  Essa  è vacillante.  Nella  cateratta  siliquosa  semplice,  la  luce  ò per- 
fettamente distinta  dalle  tenebre,  e la  vista  è pure  assai  spesso  conservata  in 
parte. 

[Non  sarà  senza  interesse  lo  stabilire  un  parallelo,  sotto  forma  di  quadro, 
ira  le  cateratte  lenticolari  e le  cateraltc  capsula  ri  : 


Cateratte  lenticolari.  (.'attratte  capsulari. 


L"  opacità  procede  dal  centro  del  cri- 
stallino verso  la  superficie,  o viceversa, 
senza  -esser  preceduta  da  infiammazione. 

L’  opacità  si  presenta  sotto  forma  di 
una  macchia  grigia,  verde,  nera,  bianca, 
o color  d’ ambra.  Essa  è spesso  caratte- 
rizzata da  strie,  ed  è sempre  liscia  alia 
superficie. 

Il  cristallino  è inraso  a poco  a poco 
in  tutta  la  sua  estensione. 

Il  rotarne  della  cateratta  è grandissi- 
mo o piccolissimo , a seconda  della  sede 
della  opacità.  I.a  forma  ne  è sempre 
convessa. 

L'iride  è mobile  o immobile , senza 
aderenze , e prominente  talvolta  in  a- 
vanti. 

L’ ombra  portata  dalTiride  sulla  mac- 
chia c larga  o nulla  . secondo  la  specie 
della  cateratta  lenticolare. 

La  visione  è abolita  completamente,  o 
divieti  migliore  ad  una  luce,  moderata,  a 
seconda  della  specie  di  cateratta. 


L"  opacità  occupa  una  parte  della  su- 
perficie dell'  apparecchio  cristallino  ed 
e preceduta  da  infiammazione. 

L'opacità  ha  la  forma  di  una  macchia 
di  color  bianco  opaco,  color  creta,  ed  è 
formata  da  placche  rugose  provviste  di 
asprezze  che  fanno  prominenza  alla  su- 
perficie della  parte  opacata.  Non  esistono 
strie  regolari. 

L'  opacità  rimane  spesso  stazionaria , 
a meno  che  1'  infiammazione  non  per- 
sista. 

Il  volume  è piccolo  , la  forma  appia- 
nata. 


1/  iride  è ben  di  rado  mobile  , spesso 
aderente  e tratta  in  addietro. 

L"  ombra  portata  dall'iride  b nulla,  in 
caso  di  aderenze  di  questa  membrana  ; 
esagerata , se  queste  aderenze  non  esi- 
stono. 

Eguali  varietà  nello  stato  della  rt- 
sione.  J 


Fin  qui  io  ho  stabilito  delle  differenze  tra  i varj  generi  di  cateratta , a se- 
conda delle  parli  dell’apparecchio  cristallino  che  erano  sede  della  opacità  ; 
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ma  nello  studio  di  questa  malattia  vi  sono  altre  importanti  circostanze  che 
debbono  esse  pure  eccitare  la  nostra  attenzione. 

4.°  Cateratta  traumatica.  — Se  un  colpo  portato  sull’  occlùo  o sulle  parti 
xircostanti  giunga  a distruggere  in  totalità  o in  palle  i legami  di  unione  della 
capsula  colle  parti  circostanti , 1’  apparecchio  cristallino  anderà  a perdere  la 
sua  trasparenza.  Una  lacerazione  od  una  puntura. anco  piccolissima,  della  ca- 
psula determina  essa  pure  1’  opacità  del  cristallino.  I,’  opacità  in  quest’  ultimo 
caso  sarebbe  mai  l’effetto  dell’azione  coagulante  dell'umore  acqueo,  oppure  la 
conseguenza  dell’  inlianunazione  ? La  cateratta  che  si  forma  nei  fanciulli  di 
tenera  età  in  conseguenza  delle  convulsioni  è essa  pure  una  cateratta  trau- 
matica c deve  resultare  dalla  lacerazione  o dal  distacco  della  capsula  avve- 
nuto in  conseguenza  delle  contrazioni  convulsive  dei  muscoli  dell’  occhio  e 
delle  palpebre.  La  cateratta  traumatica  è sempre  capsulo-lenticolare  ; quella 
che  resulta  da  una  commozione,  da  un  colpo  senza  ferita  dell’occhio,  è bene 
spesso  accompagnata  da  amaurosi  (vedi  a pag.  33  del  presente  volume.  Fe- 
rite dell’apparecchio  cristallino). 

(5.°  Cateratta  congenita.  — Questo  nome  vieti  dato  a quella  cateratta  che 
rimonta  all’epoca  della  nascita,  ed  anco  a quella  della  vita  intra-uteriua.  Essa 
presenta  delle  varietà:  per  lo  più  è molle . altre  volle  è dura;  in  altre  cir- 
costanze ancora  è liquida.  Nel  primo  caso  si  tratta  di  una  opacità  di  color 
bianco  turchiniccio  simile  a quello  dei  pannilini  inamidati,  uniforme;  il  cri- 
stallino non  è più  voluminoso  di  quello  che  sia  nello  stato  normale.  L’ iride 
e la  camera  anteriore  dell’  occhio  conservano  i loro  caratteri  fisiologici.  Gli 
strati  corticali  anteriori  rimanendo  per  lo  più  trasparenti,  ne  avviene  che  l’om- 
bra dell’iride  sul  cristallino  sia  ben  disegnala , mentre  il  cerchio  uveo  lo  t 
meno.  Nella  cateratta  congenita  dura,  l’opacità  ha  un  aspetto  più  bianco , più 
opaco,  più  granulato  che  non  nella  varietà  molle. 

Sia  pur  molle , dura  o liquida  , la  cateratta  congenita  è bene  spesso  com- 
plicata da  nistagmo,  da  strabismo. 

Questa  affezione  viene  attribuita  ad  un  arresto  di  sviluppo  del  cristallino  : 
altri  perù  la  considerano  come  il  prodotto  di  una  inliammazionc  intra-uterina. 
È ben  dimostrato  che  questa  cateratta  è ereditaria.] 

ti.°  Cateratta  oscillante.  — La  mobilità  della  cateratta  pud  esser  dovuta  a 
diverse  cause.  Se,  per  cagione  di  esempio,  un  colpo  portato  sull’occhio  venga 
a distruggere  le  aderenze  naturali  dell’  apparecchio  cristallino , il  cristallino 
e la  di  lui  capsula  perderanno  la  loro  trasparenza,  e la  cateratta  che  verrà  a 
resultarne  sarà  ondeggiante.  Il  cristallino,  sano  o caterattoso,  cosi  sdàstonato. 
può  essere  spinto  nella  camera  anteriore,  lussato  per  l'effetto  di  una  commo- 
zione. Ho  già  parlato  di  queste  lussazioni  del  cristallino  (vedi  pag.  36)  di 
questo  volume).  La  dissoluzione  dell’  umore  vitreo  (smettisi)  e l’idroflalmia  si 
collegano  alla  cateratta  oscillante  : in  questi  casi  è stata  veduta  la  cateratta 
rovesciarsi  ed  abbassarsi  spontaneamente  nel  corpo  vitreo.  11  movimento  oscil- 
latorio cagionato  dalla  fluttuazione  di  certe  cateratta  liquide  costituisce  una 
varietà  della  cateratta  oscillante  ; e finalmente  Sichel  parla  di  un’  ultima  va- 
rietà osservata  da  Sanson,  ed  attribuita  da  questo  pratico  al  nòcciolo  del  cri- 
stallino ondeggiante  in  una  cateratta  liquida. 

Diagnosi.  — La  diagnosi  della  cateratta  non  c sempre  senza  difficoltà. 
Questa  malattia  potrebbe*  in  certi  casi  esser  confusa  da  un  poco  attento  osser- 
vatore con  certe  affezioni  che  Bccr  ha  descritte  sotto  il  nome  di  false  cate- 
ratte e col  glaucoma.  Al  suo  incominciamcnto , la  cateratta  può  ancora  più 
facilmente  esser  confusa  con  la  incipiente  ambliopia.  Studiamo  ora  i segni 
differenziali  che  ce  la  faranno  distinguere  da  queste  diverse  affezioni. 

Usando  attenzione,  potrà  distinguersi  la  cateratta  da  una  pseudo-membrana 
obliterante  la  pupilla  c da  alcuni  fiocchi  di  pus  concreto  i quali,  dopo  il  rias- 


MALATTIE  DEL  GLOBO  OCULARE 


194 


.soTbimonto  parziale  ili  un  ipopio  possono  rimanere  nella  camera  posteriore. 
In  quest’ultimo  caso,  la  pupilla  è spesso  ristretta  e deformala  c si  vedono 
qualche  volta  dei  prolungamenti  di  questi  frammenti  clic  ondeggiano  nella 
camera  anteriore.  Distinguera^si  eziandio  la  cateratta  da  un  grumo  fibrinoso 
die  rimane  talvolta  nella  camera  posteriore  dopo  il  riassorbimento  parziale 
di  una  raccolta  sanguigna  prodotta  da  una  contusione  o da  lult’altra  cagione, 
e clic  non  differisce  dai  fiocchi  purulenti  se  non  per  un  rimasuglio  più  o 
meno  pronunziato  di  coloramento  sanguigno.  Non  è qui  il  caso  di  parlare 
di  quelle  false  cateratte,  albuminosa,  sanguignolcnta , purulenta  (Beer),  che 
sono  sempre  il  resultato  della  iridile,  di  una  lesione  traumatica,  ecc. 

I na  cateratta  ordinaria  e completa  sarà  sempre  facilmente  distinta  dalla 
amaurosi  : cosi  perù  non  può  dirsi  di  una  cateratta  incipiente  o di  una  ca- 
teratta di  colore  oscuro  carico  o nero.  Qualche  volta , quando  la  visione  in- 
comincia ad  indebolirsi,  il  chirurgo  scorge  nell’occhio  un  lieve  intorbidamento, 
che  crede  esistere  nel  cristallino  ; intanto  la  \ ista  continua  ad  indebolirsi  e 
l’opacità  non  aumenta.  L' errore  è allora  riconosciuto  : era  stala  presa  una  am- 
bliopia  per  una  incipiente  cateratta,  lo  impegno  il  giovane  chirurgo  a voler 
ben  notare  questa  circostanza.  Con  un  poco  di  attenzione  però  l’errore  sarà 
ordinariamente  evitato.  Nella  amaurosi  lo  intorbidamento  dei  fondo  dell’occhio 
è concavo  e situato  molto  più  di  lungi  dalla  pupilla  che  non  lo  è nella  cate- 
ratta capsularc  posteriore:  questa  opacità  è verdastra  o rossastra,  e non  già 
di  un  color  giallo  grigio  o bianco;  essa  ha  poca  intensità  ed  è affatto  fuori 
di  proporzione  con  l’indebolimento  della  vista. 

La  cateratta  nera  è rarissima.  Quando  esiste,  essa  può  esser  distinta  dal- 
l’amaurosi  pei  seguenti  caratteri  : La  pupilla , per  quanto  sia  nera , è ben 
lungi  dall’avere  lo  splendore  della  pupilla  di  un  occhio  che  è sano , ed  anco 
di  quella  d’  un  occhio  attaccato  da  amaurosi  : essa  non  lascia  vedere  il  ri- 
dosso cangiante  che  si  distingue  nel  fondo  di  un  occhio  i cui  mezzi  sono 
diafani  oltre  a ciò  essa  è opaca;  e presenta  una  opacità  convessa,  più  marcata 
al  centro  che  verso  la  circonferenza , sulla  quale  per  mezzo  di  un  attculo  e 
diligente  esame  può  riconoscersi  l’ombra  portatavi  dall’iride. 

Ecco  un  quadro  compilalo  sotto  il  punto  di  vista  della  diagnosi  differenziale 
della  cateratta  e della  amaurosi  incipiente,  malattie  le  quali  si  possono  facil- 
mente confondere  1’  una  con  l'altra.  Come  gli  altri  quadri  che  ho  tracciato, 
questo  non  dirà  già  tutto,  ma  servirà  a classare  nella  memoria  del  lettore  uno 
dei  punti  più  importanti  della  patologia  oculare. 

V 

Diagnosi  differenziale  tra  la  cateratta  e 1’  amaurosi. 

Cateratta.  Amaurosi. 


1. "  Diametri  naturali  ; regolare, 
nobile. 

2. ”  Avvi  una  nube  biancastra 
ed  un  velo  esteso  sugli  oggetti. 

3. ”  Gli  oggetti  sono  megliu  ve- 
duti se  si  pongono  lateralmente 
■die  non  se  vengono  situati  di 
taccia  all' occhio. 

4. °  La  fiamma  di  una  candela 
sembra  circondata  da  una  au- 
reola biancastra. 

5. ”  Una  mezza  luce  è più  fa- 
vorevole. 

6. °  11  malato  cammina  con  la 
testa  bassa  e sembra  cercare  la 
luce  diffusa. 


Pupilla. 

Ostacoli  alla 
visione. 

Rapporti 
degli  oggetti  con 
V occh io. 


1. °  Dilatata,  irregolare,  im- 
mobile. 

2. “  Sono  dei  punti,  delle  mac- 
chie, delle  placche  cupe,  nere. 

3. °  Gli  oggetti  non  sono  me- 
glio veduti,  qualunque  gieno  i 
loro  rapporti  con  l’occhio. 


Corpi 

in  igni z ione. 
Effetti  della  luce. 

Attitudine 
del  malato. 


4°  La  fiamma  di  una  candela 
sembra  circondata  da  uua  aureola 
a maniera  d’iride. 

5. °  La  luce  viva  è più  favore- 
vole. 

6. °  Il  malato  dirige  gli  occhi 
verso  il  cielo  e cerca  la  luce  di- 
retta. 
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7. °  Corso  regolarmente  lento  ~ 7.n  Alternative  di  bene  e di 

verso  le  tenebre,  che  non  si  dissi-  , ^ ^ ...  male:  le  macchie  si  dissipano 

pano  giammai,  neppure  in  parte.  fc  ' * qualche  volta  per  ritornare  poi 

di  bel  nuovo. 

8. °  Vertigini,  sbalordimenti  Sintomi  cerebrali.  8.°  Vertigini,  sbalordimenti 

rari.  estremamente  frequenti. 

Molti  di  questi  cararattcri  differenziali  sono  lungi  dall’essere  infallibili: 
(tosi,  in  alcune  amhliopie  stenichc,  la  pupilla  può  conservare  tutta  la  sua  mo- 
bilità; vi  è fotofobia,  ed  in  questo  caso  l’andatura  e lo  sguardo  dell’in- 
fermo sono  presso  a poco  eguali  a quelli  dei  calerattosi.  Ho  già  detto  che 
questi  maiali  ci  vedono  meglio  ad  una  mezza  luce  che  non  ad  una  luce  viva: 
questa  asserzione,  vera  per  le  cateratte  Icnticolari  dure,  è falsa  per  le  cateratte 
molli  o liquide  e per  la  maggior  parte  delle  cateratte  capsulari  : ma  bisogna 
dire  che  in  queste  ultime  specie  i segni  obiettivi  sono  abbastanza  distinti  per 
rendere  l’ errore  impossibile.  Al  suo  incorainciamcnto , la  cateratta  può  essere 
accompagnata  da  segni  di  congestione  all’occhio  ed  al  cervello, come  in  molte 
amhliopie.  Perciò  questo  quadro  non  può  applicarsi  che  alla  cateratta  lenticolare 
semplice  ed  incipiente,  paragonata  alla  amaurosi  che  è pure  nei  primordj  dei 
suo  sviluppo. 

Riepilogando,  se  il  dubbio  o l’errore  sulla  natura  del  male  sono  possibili 
nei  di  lui  primordj,  quando  la  malattia  è confermata  non  vi  è che  la  cateratta 
nera  che  possa  esser  confusa  con  la  amaurosi;  ed  in  questo  caso,  se  i segni 
differenziali  che  ho  accennali  non  togliessero  lutti  i dubbj,  si  dovrebbe  operare 
come  se  si  avesse  la  certezza  dell’  esistenza  di  una  cateratta.  Wenzel,  Pellier  e 
molli  altri  hanno  praticato  in  casi  di  questo  genere  delle  operazioni  clic  sono 
state,  coronale  da  felice  successo. 

Il  glaucoma  presenta  esso  pure  dei  punti  di  somiglianza  con  la  cateratta,  ma 
potrà  esserne  distinto  ai  caratteri  che  seguono:  quest’affezione  attacca  ordinaria- 
mente dei  soggetti  gottosi  od  aITctti  da  emofroidi;  essa  è accompagnata  da 
dolori  all’  intorno  dell’  orbita  ; I’  opacità  che  presenta  c di  un  verde  sporco , 
profonda , e la  cecità  è molto  più  completa  che  non  sia  nella  cateratta.  La 
cateratta  lenticolare  verde  sarebbe  la  sola  che  potrebbe  esser  confusa  col  glau- 
coma ; ma  nella  prima  I’  opacità  6 vicina  alla  pupilla , di  una  gradazione  di 
colore  alquanto  più  chiara  di  quella  del  glaucoma;  le  membrane  dell’occhio 
sono  sane,  la  pupilla  è mobilissima  ; e siccome  la  cateratta  verde  è sempre  dura 
e poco  voluminosa,  la  cecità  non  è completa:  la  vista  migliorasi  nella  oscurità 
e per  la  dilatazione  artificiale  della  pupilla.  Nel  glaucoma,  al  contrario,  la  tes- 
situra e il  colore  dell’iride  sono  alterate;  la  pupilla  è immobile,  oculare,  e la 
vista  è completamente  perduta. 

Per  togliere  ogni  dubbio,  si  esamina  l’ occhio  secondo  il  metodo  di  Sanson. 
Presentando  la  damma  di  candela  ad  un  occhio  diafano,  distinguonsi  tre  im- 
magini di  questa  fiamma , due  delle  quali  diritte  ed  una  rovesciata.  Se  il 
segmento  posteriore  della  capsula  o la  faccia  posteriore  del  cristallino  fosse 
opacata , l’ immagine  rovesciata  mancherebbe  ; se  il  segmento  anteriore  della 
capsula  o la  faccia  anteriore  del  cristallino  ha  perduta  la  sua  trasparenza , 
l’ immagine  diritta  anteriore  è la  sola  ad  essere  apparente , ed  inoltre  questa 
immagine  si  mostra  sulla  faccia  anteriore  del  cristallino,  larga  e con  dei  con- 
torni mal  determinali.  Ecco  quello  che  pare  sufficiente  per  la  diagnosi  diffe- 
renziale di  queste  malattie  confermate;  ma  nel  loro  incominciamento  vi  sono 
maggiori  difficoltà.  Nella  cateratta  lenticolare  incipiente,  l’immagine  rovesciata 
è tuttora  visibile;  ma  è oscura,  mentre  che  continua  ad  esser  ben  chiara  nella 
amaurosi.  Sembrerebbe  resultare  dalle  ricerche  di  Mackenzie  che  nel  glaucoma, 
tra  le  altre  alterazioni,  esiste  una  degenerazione  del  cristallino  consistente  in 
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un  disseccamento  del  suo  nòcciolo,  che  diviene  di  un  color  bruno  rossastro, 
per  quanto  in  parte  conservi  la  sua  trasparenza  ( I).  Questa  alterazione  della 
lente  apportar  debhe  delle  modificazioni  nella  riflessione  delle  immagini.  Nel 
glaucoma,  dice  Mackenzie,  l' immagine  rovesciata,  molto  confusa,  della  fiamma 
dei  piccolo  lume  posto  in  faccia  alla  pupilla  si  vede  nettamente  verso  la  cir- 
conferenza del  cristallino  quando  il  lume  vien  presentato  all’ occhio  lateral- 
mente; mentre  nella  cateratta  lenticolare  al  suo  incominciamento , questa  im- 
magine è egualmente  confusa  tanto  al  centro  del  cristallino  come  verso  la  di 
lui  circonferenza  (2). 

[Per  completare  la  diagnosi  differenziale  della  cateratta,  il  lettore  potrà  ri- 
portarsi a quello  che  abbiamo  detto  anteriormente  sull’  esame  dell’  occhio  con 
I oftalmoscopio  (pag.  70)  e sulla  relinoscopia  fosfenica  (pag.  74).] 

Complicazioni  della  cateratta.  — La  cateratta  può  esser  complicata  da 
diverse  lesioni,  tanto  locali  clic  generali.  Le  lesioni  locali  che  complicano 
qualche  volta  la  cateratta  sono:  le  infiammazioni  dell’iride,  del  corpo  ciliare, 
della  retina  o di  qualche  altra  parte  dell'apparecchio  visuale;  le  macchie,  le 
cicatrici  della  cornea,  il  pterigio,  le  aderenze  dell'  iride  colla  cornea  (sìnechia 
anteriore)  o con  la  capsula  del  cristallino  (sinechia  posteriore);  il  ristringi- 
mento persistente  della  pupilla,  l’otturamento  più  o meno  completo  di  questa 
apertura  operato  da  una  pseudo-membrana,  l’ amaurosi,  il  glaucoma,  la  disso- 
luzione dell’umor  vitreo,  l’idroftalmia,  l’atrofia  dell’occhio,  il  fungo  midollare 
«li  quest’organo. 

Le  complicazioni  generali  sono  le  diverse  diatesi  o discrasie. 

Passerò  ad  esaminare  a parte  le  principali  complicazioni. 

l.°  Ftem  mas  ir  e loro  conseguenze.  — La  flogosi  ili  una  qualche  parte  del- 
I apparecchio  visuale  è da  annoverarsi  tra  le  più  frequenti  complicazioni  della 
cateratta.  Questa  flogosi  è bene  spesso  l’effelto  di  una  diatesi  ; onde  è cosa  im- 
portantissima. allorquando  in  parlicolar  modo  si  abbia  che  fare  con  una  cate- 
ratta naLi  su  di  un  soggetto  tuttora  giovine,  è importante,  io  diceva,  risalire 
alle  circostanze  commemorative  e osservare  l’infermo  con  molta  attenzione. 
Dei  dolori  sordi  negli  occhi,  delle  cefalee  abituali,  la  fotopsia,  la  fotofobia,  anco 
leggiere . un  poco  di  iniezione  della  congiuntiva  e della  sclerotica , hanno  in 
questo  caso  una  grande  importanza,  lo  non  debito  ritornare  sulla  esposizione 
dettagliata  dei  sintomi  della  iridite , della  lentite,  della  capsulile,  ccc:  la  pre- 
senza della  cateratta  non  rende  la  diagnosi  di  queste  affezioni  molto  più  dif- 
ficile. La  pupilla  può  esser  ristrettila  ad  un  grado  insigne  e può  estere  obli- 
terata in  parte  o in  totalità  da  produzioni  pseudo-membranose  che  finiscono 
con  organizzarsi.  La  sbarra  della  cateratta  trabecolare  non  è altra  cosa  che 
una  produzione  pseudo-membranosa  organizzata;  essa  ha  più  o meno  spes- 
sezza. è di  un  color  bianco,  talvolta  opaco,  tale  altra  splendente,  e si  porta 
da  un  punto  della  circonferenza  della  pupilla  a altro  punto  opposto.  La  dire- 
zione di  questa  briglia  è variabile  ; essa  è solidamente  attaccata  all’iride;  si  pre- 
vedono facilmente  i di  lei  effetti  su  questa  membrana:  essa  ristringe  la  pupilla 
e la  rende  irregolare,  angolosa  c spesso  immobile.  Le  aderenze  dell’iride,  sia 
colla  cornea,  sia  colla  capsula,  che  complicano  qualche  volta  la  cateratta,  danno 
luogo  ad  una  irregolarità  della  pupilla  e ad  una  immobilità  completa  dell’iride, 
se  le  aderenze  sono  generali , limitata  ad  alcuni  punti , se  sono  parziali.  In 
questo  ultimo  caso,  la  soluzione  di  estratto  di  belladonna,  dilatando  la  pupilla, 
rende  le  irregolarità  più  pronunziate.  Quando  in  un  occhio  caterattoso  si  riscon- 
tra una  di  queste  complicazioni,  conseguenze  della  iridite,  dobbiamo  bene  as- 
sicurarci che  l'iufìammazione  che  le  ha  prodotte  più  non  esista. 

(Il  Vedi  T articolo  Glaucoma,  ove  abbiamo  cercato  di  determinare  la  cera  natu- 
ra di  questa  affezione.  (Faso.) 

<2)  Vedi  i Prolegomeni,  t.  I,  p.  3. 
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2. °  Dissoluzione  deir  umor  rilreo  (sinchisi).  — Questa  complicazione  non  è 
comune.  Quando  esiste  ad  un  grado  avanzato,  durante  i movimenti  della  testa 
e dell’occhio,  vediamo  tanto  la  cateratta  che  l’iride  provare  delle  oscillazioni 
pronunziate  dall’ indietro  in  avanti  (cateratta  oscillante).  In  questo  caso  l'oc- 
chio è quasi  sempre  rammollito  ed  atrofizzalo;  la  sclerotica  è turchiniccia,  la 
percezione  della  luce  debolissima  o nulla. 

3. °  Glaucoma.  — La  cateratta  che  presenta  questa  complicazione  è volumi- 
nosa , fa  prominenza  lino  verso  la  cornea , presenta  un  color  verde  mare  o 
colore  più  chiaro,  ed  è spesso  deiscente,  qualche  volta  dura.  In  questa  com- 
plicazione la  pupilla , largamente  dilatata , è immobile . ovale  e qualche  volta 
angolosa  ; il  colore  dell’  iride  6 alterato  come  nella  iridite.  Sull’occhio  quando 
si  vedono  dei  vasi  varicosi.  Il  maialo  non  distingue  per  nulla  la  luce,  neppur 
si  trova  in  faccia  ai  rastgi  del  sole;  ma  vede  dei  punti  luminosi  fugaci.  Questa 
affezione  è preceduta  da  cefalalgie  violente  ed  ostinate. 

4. °  Amaurosi.  — Qualche  volta  delle  si  formano  cateratte  in  un  occhio  amau- 
rotieo:  esse  sono  ordinariamente  molli:  altra  volta  poi  l’ amaurosi  sopravviene 
dopo  ia  cateratta.  Questa  complicazione  è facile  a riconoscersi  quando  la  pu- 
pilla è dilatala,  immobile,  c non  vi  è alcuna  percezione  della  luce;  ma  se. 
nonostante  dell’esistenza  dell’ amaurosi, l’iride  conserva  la  sua  mobilititela  sua 
regolarità,  la  diagnosi  sarà  meno  facile.  Ho  già  detto  che  le  cateratte  molli  e 
liquide,  sempre  voluminose  ed  opache,  respingendo  in  avanti  l’ iride  clic  esse 
comprimono,  possono  dilatare  la  pupilla,  renderla  immobile  ed  annullare  af- 
fatto la  visione,  e purtutlavia  non  vi  sarà  amaurosi.  Ecco  le  circostanze  che 
possono  lasciare  del  dubbio  sullo  stato  della  retina.  Ma  quando  si  riscontra  una 
cateratta  lenticolare  dura  con  perdila  totale  della  visione,  abbcnchò  l’iride 
conservi  la  sua  mobilità,  vi  è luogo  a credere  che  la  retina  sia  paralizzata.  In 
certi  casi  può  rimanere  del  dubbio  sullo  stato  della  sensibilità  della  retina  • 
(vedi  l’articolo  Relinoscopia  fosfatica).  Allora  si  deve  operare,  dopo  però  di 
aver  fatto  conoscerli  la  poca  speranza  che  abbiamo  di  render  la  vista  all’  in- 
fermo. L’osservazione  prova  che  i frammenti  della  cateratta  sono  assorbiti  in 
un  occhio  amaurotico  come  in  un  occhio  sano,  c che  l’ operazione  praticata  su 
di  un  occhio  affetto  da  amaurosi  è molto  meno  spesso  susseguita  da  infiam- 
mazione grave  che  quella  che  si  pratica  su  di  un  occhio  la  cui  retina  conserva 
la  sua  sensibilità. 

5. °  Diatesi.  — Le  diatesi  scrofulare,  sifilitica,  scorbutica,  reumatica  od  ar- 
tritica debbono  esser  prese  in  considerazione,  sia  che  esse  abbiano  cagionata 
l’infiammazione  che  ha  avuto  per  resultalo  l’opacità  dell’apparecchio  cristal- 
lino, sia  che  coincidano  soltanto  con  la  cateratta;  imperocché  in  quest’ultimo 
caso  possono  eziandio  avere  influenza  sulle  conseguenze  dell’operazione.  La 
diagnosi  della  diatesi  si  stabilisce,  sia  prendendo  a norma  i caratteri  par- 
ticolari della  cateratta,  sia  avendo  riguardo  ai  sintomi  generali  esistenti,  sia 
finalmente  risalendo  alle  circostanze  commemorative.  Dovremo  aver  maggiore 
riguardo  allo  stalo  generale  che  non  allo  stato  locale,  poiché  quivi  i caratteri 
della  cateratta  sono  molto  ingannaevoli  ed  equivoci. 

Prognosi.  — Si  vede  qualche  volta  la  cateratta  senile  non  distruggere  che 
incompletamente  la  trasparenza  del  cristallino  e rimanere  stazionaria  quando1 
è giunta  ad  un  certo  grado.  Alcune  cateratte  capsulari  non  attaccano  che  un 
punto  molto  circoscritto  della  capsula  : tale  é la  cateratta  centrale  : in  questi 
casi  la  facoltà  visiva  è in  parte  conservata.  L’opacità  resultante  dalla  infiamma- 
zione della  capsula  può  risolversi  fintantoché  è recente,  come  ho  già  avvertito 
parlando  della  capsulite.  Ma  fino  a qual  punto  l’opacità  che  persiste  dopo  l’in- 
liammazione  potrà  essere  in  caso  di  dissiparsi?  La  soluzione  di  questo  pro- 
blema è difficile,  poiché  non  è mai  possibile  di  stabilire  il  momento  in  cui  la 
malattia  cessa  di  essere  una  capsulite  per  divenire  una  cateratta. 
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La  guarigione  spontanea  di  una  cateratta  può  aver  luogo  in  tre  maniere- 
l.°  l’opacità  si  dissipa;  questo  esito  non  è possibile  che  nella  cateratta  mem- 
branosa recente;  2.°  abbassamento  spontaneo;  3.°  analmente  riassorbimento  della 
cateratta.  L’abbassamento  spontaneo  è stalo  osservato  nella  cateratta  leutieolare 
e nella  capsulo-lenticolare  quando  i legami  ili  unione  dell’apparecchio  cristal- 
lino con  le  parti  vicine  erano  stati  distrutti,  vogliasi  per  effetto  di  una  com- 
mozione o di  un’altra  lesione  esterna,  o per  la  liquefazione  dell'umor  vitreo. 
11  riassorbimento  della  cateratta  può  aver  luogo.  Ed  ò appunto  un  lavoro  di 
questo  genere  quello  che  trasforma  la  cateratta  capsulo-lenticolare  in  cateratta 
siliquosa.  Le  cateratte  traumatiche  nelle  quali  l’apparecchio  cristallino  è di- 
staccato e la  capsula  lacerata,  sono  qualche  volta  riassorbite;  cd  in  certi  casi  sono 
state  vedute  subire  questo  riassorbimento  a misura  che  si  formavano.  Poti  (1) 
è di  avviso  che  le  cateratte  le  quali  guariscono  spontaneamente  o in  conseguenza 
di  una  cura  medica  sieno  cateratte  capsulari.  Egli  ha  osservalo  tre  casi  di 
guarigione  avvenuta  senza  operazione  alcuna,  in  conseguenza  di  una  infiam- 
mazione determinata  da  un  colpo. 

Queste  guarigioni  spontanee  della  cateratta  sono , per  vero  dire , rarissi- 
me eccezioni.  Quasi  sempre,  una  volta  che  la  cateratta  si  è sviluppata,  fa  dei 
progressi  continui  sino  a che  divenga  completa,  c l'operazione  soia  può  render 
ia  vista  al  malato.  La  prognosi  diesi  può  portare  relativamente  alle  conseguenze 
di  questa  operazione  varia  a seconda  delle  circostanze.  Se  la  cateratta  è esente 
da  ogni  complicazione,  la  prognosi  è favorevole:  cosi  si  ottengono  maggiori 
vantaggi  operando  le  cateratte  lenlicolari  senili  che  non  le  cateratte  capsulari 
provenienti  da  una  infiammazione  nata  bene  spesso  sotto  l’ influenza  di  una 
diatesi.  L’esistenza  di  una  oflalmia  o di  una  blefarite  cronica  non  intieramente 
guarite  prima  della  operazione,  una  sinechia  posteriore  estesa,  lo  stato  varicoso 
dei  vasi  dell’occhio,  una  predisposizione  alle  congestioni  cerebrali,  alle  oftalmie, 
alle  erisipele;  il  rossore  abituate  della  faccia;  l’esistenza  delle  diatesi  scrofolosa, 
sifilitica,  artritica  o reumatica,  comprometlono  bene  spesso  il  buon  successo  della 
operazione.  I catcratlosi  die  soffrono  di  convulsioni  epilettiche*)  isteriche  sono 
di  frequente  operati  senza  successo.  Chi  non  conosce  gli  spiacevoli  effetti  che 
aver  possono  dopo  la  operazione  le  convulsioni  dei  muscoli  degli  occhi,  e la 
congestione  clic  si  fa  verso  la  testa  negli  accessi  convulsivi i II  resultato  è dubbio 
negli  ipocondriaci  e nei  soggetti  le  cui  passioni  sono  vive  e forti.  L'esistenza 
di  antiche  ulcere  alle  gambe  può  compromettere  il  buon  successo  della  opera- 
zione. Però  Weller  ha  potuto  ottenere  dalla  operazione  medesima  dei  favore- 
voli resultati  in  certi  soggetti  clic  si  trovavano  in  un  simile  caso;  ma  que- 
sto pratico  consiglia  in  allora  di  non  far  cicatrizzare  le  ulcere.  Se  la  cateratta 
è complicata  da  amaurosi,  da  glaucoma,  da  atrofia  dcU’occhio,  da  idroftalinia 
ben  pronunziata,  da  dissoluzione  avanzata  del  corpo  viireo,  da  larghe  mac- 
chie esistenti  nel  centro  della  cornea,  l’operazione  non  potrebbe  in  alcun 
caso  ristabilire  la  visione;  ed  è per  questo  die  dovremo  rigettarla.  Alcuni  pra- 
tici hanno  considerato  il  color  verde  della  cateratta  come  circostanza  sfavore- 
volissima. Mackenzie  ha  asserito  che  la  cateratta  verde  era  costantemente  com- 
plicata da  glaucoma.  Egli  ò questo  un  errore.  Se  nella  cateratta  verde  la  pu- 
pilla conserva  la  sua  mobilità  e la  regolarità  che  le  è propria  nello  stato  normale, 
se  l’alterazione  della  vista  è in  rapporto  col  grado  di  opacità  del  cristallino, 
questo  punto  di  colore  non  è di  cattivo  augurio.  Certe  disposizioni  dell’occhio 
rendono  l’operazione  più  difficile,  e per  conseguenza  il  successo  più  incerto. 
Tali  sono  la  piccolezza  degli  occhi,  la  loro  mobilila,  la  loro  situazione  profonda, 
la  mancanza  di  estensione  nella  fessura  delle  palpebre.  Anco  nelle  circostanze 
più  favorevoli,  l’operazione  non  rende  ordinariamente  una  vista  tanto  perfetta 

(1)  (Euvres  chirurgicaìes,  t.  li,  pag.  511. 
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quanto  quella  che  esisteva  prima  della  formazione  della  cateratta.  Nei  presbiti 
specialmente,  la  vista  rimane  molto  indebolita  dopo  la  operazione.  1 miopi  sono 
più  fortunati,  e ve  n’ha  anco  di  quelli  i quali  ci  vedono  benissimo  senza  aver 
bisogno  di  occhiali  dopo  di  aver  subita  la  operazione. 

Cura.  — La  cura  della  cateratta  è palliativa  o radicale.  L’unico  mezzo  pal- 
liativo applicabile  alla  cateratta  consiste  nell’  uso  di  occhiali  a lenti  molto  con- 
vesse (tra  i 12  e 20  pollici  di  focolajo,  Weller).  Qnesti  occhiali  debbono  esser 
guarniti  sui  lati  di  taffettà  verde  e sormontati  da  un  striscia  della  medesima 
stoffa.  Cosi  disposti,  essi  garantiscono  l’occhio  dalla  impressione  di  una  luce 
viva,  che  determinerebbe  il  ristringimento  della  pupilla.  Queste  lenti  ingros- 
sando gli  oggetti,  li  rendono  più  visibili.  Si  concepisce  che  questo  mezzo  non 
è applicabile  se  non  alla  cateratta  lenticolare  incompleta;  imperocché  nella  ca- 
teratta capsulare.  quando  l’inliammazione  dell'apparecchio  cristallino  si  dissipa, 
l’opacità  è digià  completa,  e l’uso  delle  lenti  durante  il  corso  della  tlcmmasia 
che  fa  nascere  la  cateratta  potrebbe  lenissimo  in  qualche  caso  migliorare  la 
vista,  ma  stancherebbe  gli  occhi  ed  aggraverebbe  la  infiammazione. 

La  cura  propriamente  detta  o radicale  è medica  o chirurgica. 

Mercè  la  prima  si  cerca  di  ottenere  la  risoluzione  della  cateratta,  cioè  a dire 
il  ritorno  della  trasparenza  della  lente.  Se  se  ne  ottengono  dei  resultati  van- 
taggiosi, ciò  non  può  essere  che  nella  cale  rat  Li  infiammatoria  recente.  La  ca- 
teratta cristallina  senile  non  potrebbe  in  alcun  caso  giungere  a questa  specie 
di  risoluzione.  Tra  i mezzi  impiegati  nella  cura  medica  della  cateratta,  molti 
ve  ne  sono  la  cui  scelta  è stata  fatta  senza  metodo  e che  non  meritano  veruna 
fiducia:  tali  sono  la  cicuta,  l’aconito,  la  digitale,  l'arnica,  la  belladonna,  la  pol- 
vere ed  il  succo  di  porcellini  terrestri  (Demours),  l’estratto  o la  polvere  di 
pulsatilla  (Unefe  e Bénédicl),  gli  antimoniali,  l’uso  ripetuto  dell’emetico,  il  gal- 
vanismo, la  elettricità , ecc.  I soli  mezzi  razionali  opposti  alla  cateratta  quan- 
do essa  dipende  da  una  semplice  capsulite , suno  la  cura  antiflogistica  iu 
principio,  più  lardi  1’  impiego  dei  revulsivi , sia  sul  tulio  intestinale  , sia  alla 
pelle  nelle  vicinanze  dell’  organo  affetto.  Se  la  rateratta  è sopravvenuta  sotto 
i’intluenza  di  una  diatesi,  questa  diatesi  debb’esser  combattuta.  Per  fatto  della 
a della  contusione  dell’  occhio , è stato  veduto  dissiparsi  una  opacità  qual- 
che volta  assai  pronunziata  dell’  apparecchio  cristallino  , dipendente  da  un 
colpo.  Gondret  ha  citati  dei  casi  di  guarigione  di  cateratte  ottenuti  dalla 
cauterizzazione  sincipitale  fatta  con  la  pomata  ammoniacale  o col  rame  incan- 
descente. Sono  stali  pure  attribuiti  dei  successi  ai  purgativi.  Certe  cateratte 
sono  state  ancora  guarite  dai  mercuriali.  Fatti  simili  dovraimo  purtuttavia  es- 
sere accettiti  colla  maggior  riserva;  ed  io  ripeto  che,  se  non  è rarissimo  il 
veder  dissiparsi  sotto  l'influenza  di  una  cura  razionale  una  cateratta  capsulare 
recente,  la  quale  non  è bene  spesso  che  una  capsulite,  non  si  deve  più  affatto 
contare  sulla  cura  medica  quando  la  cateratta  è antica.  Nell’immensa  maggio- 
ranza dei  casi,  l’unico  mezzo  per  ristabilire  la  vista  deve  cercarsi  nella  opera- 
zione : con  ciò  tuttavia  non  intendo  dire  che  si  debba  operare  al  momento  in 
cui  si  sia  riconosciuta  l’esistenza  di  una  cateratta  ; imperocché  vi  sono  delle  com- 
plicazioni che  controindicano  assolutamente  l’operazione. 

Operazione  della  cateratta. 

Se  vi  sono  delle  circostanze  le  quali  debbono  esser  favorevoli  al  buon  suc- 
cesso della  operazione  hannovene  altre  che  vi  si  oppongono  e la  rendono  ezian- 
dio impossibile.  Per  operare,  bisogna  scegliere  il  momento  favorevole.  È bene 
spesso  necessario  sottomettere  l’infermo  ad  alcune  preparazioni.  Finalmente,  vi 
è un  gran  numero  di  precauzioni  che  contribuiscono  al  buon  successo  della 
operazione  quanto  l’abilità  stessa  dell’operatore. 
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radicazioni  e contro-indi c azioni . — Dovremo  astenerci  dall’operare  se  roc- 
chio CRterattoso  è attaccato  nello  stesso  tempo  da  una  lesione  che  induca  di 
Iter  sé  stessa  la  cecità,  come  sarebbero  l'amaurosi  confermata,  il  glaucoma,  la 
dissoluzione  avanzata  dell’  umor  viireo.  Se  però  ci  rimanesse  del  dubbio  sulla 
esistenza  di  queste  complicazioni,  si  potrebbe  operare.  Ma,  checché  ne  sia  stato 
detto,  non  dovremo  contare  niente  allatto  sulla  eccitazione  prodotta  nell’occhio 
dalla  operazione  per  guarire  l’amaurosi.  A più  forte  ragione  dovremo  astenerci 
dall’operare.  se  la  cateratta  è complicala  da  una  degenerazione,  della  quale  la 
operazione  potrebbe  affrettare  i progressi:  tali  sarebbero  il  fungo  ematode,  hi 
inelanosi,  il  fungo  midollare  della  retina. 

L’età  del  soggetto  non  é mai  una  controindicazione  alloperazione.  Potremo 
operare  dei  soggetti  anco  di  età  mollo  avanzata,  se  niuu’altra  circostanza  vi  si 
opponga.  Gli  antichi  oculisti  volevano  che  non  si  operassero  i fanciulli  calerat- 
tosi  se  non  quando  fossero  giunti  all’età  della  ragione,  imperocché  solamente 
allora  saremmo  in  caso  di  contare  sulla  loro  docilità.  Ma  queste  idee  sono  state 
abbandonate.  La  retina  perde  la  sua  sensibilità  se  per  un  tempo  troppo  lungo 
rimane  sottratta  all’azione  della  luce;  e poi  tutto  il  tempo  che  i fanciulli  ri- 
mangono privi  della  vista  riman  perduto  per  la  loro  educazione.  Se  6 vero  che 
i movimenti  ai  quali  si  danno  i fanciulli  durante  l’operazione  rendono  la  ma- 
novra difficile , è incontrastabile  d’altra  parte  che  a quest’epoca  della  vita  gli 
accidenti  inlìammatorj  sono  meno  a temersi,  e le  funzioni  dell’organo  si  rista- 
biliscono in  una  maniera  più  perfetta.  Perciò  oggi  i chirurghi  sono  tutti  con- 
cordi nel  consigliare  di  operare  i fanciulli  di  tenera  età.  Secondo  Lawrence  (I). 
possiamo  operare  anco  i fanciulli  dalle  sci  settimane  ai  due  mesi.  Sichel  vuole 
che  si  operino  al  più  presto  possibile;  egli  consiglia  tuttavia  di  astenersi  du- 
rante la  dentizione,  essendo  allora  a temersi  le  congestioni  verso  la  lesta. 
Prima  di  operare,  Sanson  aspettava  l’età  dei  tre  o quattro  anni.  Nel  1838  ho 
veduto  ad  Aix  una  bambina  di  due  anni  che  Goyrand  aveva  operato  da  ambi 
gli  occhi  con  pieno  felice  successo. 

Maturità  della  cateratta.  — Abbiamo  l’ abitudine  di  non  operare  se  non 
quando  la  cateratta  é matura,  cioè  a dire  quando  al  malato  più  non  resta  se 
non  la  facoltà  di  distinguere  la  luce  dalle  tenebre.  Questo  precetto  è antichis- 
simo. Tra  i moderni  però  avvi  qualcuno  che  non  lo  tiene  in  alcun  conto.  A dire 
il  vero,  se  si  lascia  per  un  tempo  troppo  lungo  la  cateratta  a sé  stessa,  la  retina, 
sottraila  all’  impressione  della  luce,  può  paralizzarsi.  Ma  bisogna  sapero  che  vi 
sono  delle  opacità  dell’apparecchio  cristallino,  dovute  a certi  vizj  interni, le 
(piali  sono  piu  spesso  susseguile  da  cateratte  secondarie,  quando  per  operare 
non  si  aspetta  che  la  cateratta  sia  giunta  a maturità.  D’altra  parte,  siccome  l’o- 
perazione della  cateratta  è rischiosa  e può  dare  delle  probabilità  di  fallire  . 
non  dovremo  operare  se  non  quando  la  vista  sia  affatto  perduta.  Ci  sottomet- 
teremo a questa  regola  nel  caso  di  quelle  cateratte  nelle  produzione  delle  quali 
r infiammazione  non  ha  rappresentalo  alcuna  palle.  Ma  in  quella  cateratta  ebe 
resulta  dairinlìammazionc  dell’apparecchio  cristallino  non  basta  che  l’opacità 
sia  completa  per  autorizzare  il  chirurgo  ad  operare;  in  questo  caso  la  cateratta 
è matura  soltanto  dopo  la  estinzione  delia  ffemmasia  che  l’ha  prodotta  ; lo  che 
può  riconoscersi  alla  cessazione  dei  dolori,  della  fotofobia,  ecc.  Chi  non  pre- 
vede i gravi  accidenti  che  sopravverrebbero  dopo  l’operazione,  se  questa  fosse 
praticata  mentre  rocchio  ò sotto  l’influenza  di  una  infiammazione? 

Quando  la  caterafta  è veramente  matura,  l’operazione  non  deve  essere  di 
troppo  differita;  imperocché  la  retina  a lungo  sottratta  all’azione  della  luce 
diviene  estremamente  impressionabile,  e gli  accidenti  infiammatorj  consecutivi 
all'operazione  sono  mollo  più  a temersi  in  un  occhio  che  già  da  gran  tempo 

(I)  Traiti  pratique  des  maladies  des  yeux.  Paris,  1830,  pag.  400. 
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6 affetto  da  cateratta;  ovveramente, per  l'antichità  stessa  della  opacità  del  cri- 
stallino. la  sensibilità  della  retina,  invece  di  aumentare,  diminuisce  e si  perde. 

È egli  vero  che  non  dovremo  operare  se  non  quando  ambi  gli  occhi 
sieno  attaccati?  — La  maggior  parte  dei  chirurghi  non  operano  che  quando 
ambi  gli  occhi  sono  cateraltosi,  e quando  l’infermo  non  ci  vede  più  abbastanza 
per  poter  camminare;  e ciò  nel  timore  di  veder  sopravvenire  dopo  la 
operazione  che  si  pratica  sull’occhio  cateratloso  una  doppia  oftalmia,  op- 
pure uno  strabismo  resultante  dalla  diseguaglianza  della  forza  di  refra- 
zione degli  occhi.  In  primo  luogo  il  timore  dell’  oflalm  a doppia  . in  caso 
di  operazione  praticata  su  di  un  solo  occhio,  non  è per  nulla  giustificata  dalla 
esperienza;  io  ne  ho  sempre  inteso  parlare,  ma  non  l’ho  mai  osservata:  lo  stra- 
bismo poi  può  sopravvenire,  egli  è vero,  dopo  la  operazione,  ma  questo  fallo 
non  è ordinario.  Quivi  bisogna  distinguere  i casi.  Se  si  ha  che  fare  con  una 
cateratta  accidentale,  traumatica,  l’altro  occhio  non  è minacciato  in  questo  caso; 
e la  perdita  di  un  occhio  mentre  l’altro  è perfettamente  sano  non  porta  che 
un  lieve  danno  alla  facoltà  visiva;  ma  in  questa  specie  di  cateratta  la  capsula 
è sempre  opaca,  la  cateratta  è in  conseguenza  bianca  ed  apparentissima  c co- 
stituisce una  deformità  dalla  quale  gli  infermi  giovani  tuttora  desiderano  di 
esser  liberati.  L’operazione  in  questo  caso  è reclamata  piuttosto  per  uno  scopo 
di  galanteria  che  per  un  oggetto  di  utilità  reale.  Egli  è allora  che  1’  opera- 
zione può  esser  susseguita  da  strabismo.  Nulla  dovremo  allora  intraprendere 
senza  far  conoscere  al  malato  tutte  le  probabilità  tanto  favorevoli  che  sfavore- 
voli della  operazione;  e se  ad  onta  di  tutto  questo  egli  persista  nel  pensiero 
di  farsi  operare,  potremo  arrenderci  ai  di  lui  desideri.  Io  ho  operato  con  pieno 
successo  due  infermi  i quali,  essendo  in  questo  caso,  reclamarono  con  istanza 
la  operazione.  Nei  casi  di  cateratta  doppia,  è razionale  di  operare  la  cateratta 
che  si  è formata  per  la  prima,  al  momento  in  cui  è completa,  senza  aspettare 
che  l’altra  pure  sia  giunta  a maturità.  In  questa  maniera  si  risparmiano  al  ma- 
lato gli  incomodi  di  una  completa  cecità  e non  si  dà  alla  retina  il  tempo  di 
perder  l’abitudine  alla  luce.  Itesulta  d’altronde  dalle  osservazioni  di  Scarpa 
e di  Giovanni  Stevenson,  che  l’operazione  praticata  in  simil  circostanza  sull’oc- 
chio attaccato  per  il  primo  arresta  qualche  volta  lo  sviluppo  della  seconda 
cateratta,  la  quale  in  seguito  rimane  stazionaria  e qualche  volta  pure  spa- 
risce. A.  Bérard  si  pronunzia  in  una  molto  decisa  maniera  per  l’ opinione  di 
Scarpa. 

Si  debbono  operare  o no  ambi  gli  occhi  nello  stesso  giorno  ? — Molti 
pratici  operano  ambi  gli  occhi  in  una  stessa  seduta.  Scarpa  non  operava  il  se- 
condo se  non  quando  il  primo  era  guarito.  Egli  aveva  osservato  che  la  seconda 
operazione  era  meno  spesso  susseguita  da  accidenti.  Dupuylren  aveva  adottate 
le  idee  di  Scarpa  in  questo  proposito.  Cominciava  egli  dall’ operare  l’occhio 
che  era  stato  attaccato  per  il  primo,  e qualche  volta  per  praticare  questa  prima 
operazione  non  aspettava  la  maturità  della  seconda  cateratta;  non  operava  poi 
l’altro  occhio  se  non  quando  il  malato  era  ben  ristabilito  dalle  conseguenze 
della  prima  operazione.  Questa  pratica  è adottata  da  quasi  lutti  gli  allievi  di 
Dupuylren.  Comportandosi  in  tal  guisa,  essi  temevano  meno  una  infiammazione 
violenta  die  non  operando  ambi  gli  occhi  nello  stesso  giorno. 

Beer  consiglia  di  operare  l’uno  e l’altro  occhio  nello  stesso  giorno:  la  stessa 
pratica  è seguita  dal  Roux.  Secondo  quest’ultimo  chirurgo,  quando  si  procede 
in  tal  modo,  è ben  raro  che  ambi  gli  occhi  sieno  attaccati  da  una  infiamma- 
zione pericolosa;  imperocché,  se  sopravvengono  degli  accidenti  infiammatorj 
gravi,  tutta  l'infiammazione  si  concentra  in  un  solo  occhio,  la  perdita  del  quale 
assicura  la  conservazione  dell’organo  congenere.  Sicliel  opera  i due  occhi  nello 
stesso  giorno,  a meno  che  il  malato  non  sia  impressionabilissimo,  gli  occhi  non 
sieno  disposti  alla  inliammazione  (vulnerabili) , o la  manovra  non  sia  diflici- 
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lissima  in  conseguenza  di  aderenze  clic  abbia  contraile  la  cateratta,  oppure  a 
cagione  della  piccolezza,  della  situazione  profonda  e della  mobilità  dell'occhio; 
o a meno  che  una  qualche  differenza  nella  natura  o nella  consistenza  delle 
cateratte  non  lo  costringa  ad  estraine  una  e ad  abbassare  l'altra.  Io  seguo  l’e- 
sempio di  Beer  e di  Roux.  c me  ne  trovo  bene. 

Preparazioni.  — Il  tempo  che  volge  a burrasca  predispone  agli  accidenti 
nervosi;  il  freddo  umido  favorisce  lo  sviluppo  delle  oftalmie,  dei  catarri,  delle 
affezioni  reumatiche  ed  artritiche,  le  quali,  come  sappiamo,  portano  bene  spesso 
sugli  occhi  i loro  spiacevoli  alleiti.  Non  occorre  neppure  che  si  dica  che  non 
sarà  conveniente  di  operare  nel  corso  di  una  epidemia.  La  line  della  prima- 
vera ed  il  principio  dell’estate  sono  le  stagioni  che  meglio  convengono.  Im- 
porta clic  l’abitazione  del  malato  non  sia  umida. 

Prima  di  operare  la  cateratta,  bisogna,  per  quanto  è possibile,  distruggerne  le 
complicazioni.  Sarà  necessario  raccomandare  di  far  cessare  le  congestioni  cere- 
brali od  oculari,  le  oftalmie,  le  blefariti  che  complicano  certe  cateratte,  prima 
di  determinarsi  ad  operarle?  Una  cateratta  capsulare.  dovuta  ad  una  infiamma- 
zione idiopatica  o discrasica  non  debile  esssere  operala  che  dopo  la  cessazione 
della  llemmasia.  Se  la  diatesi  sotto  l’influenza  della  quale  la  cateratta  si  è for- 
mala sia  di  natura  tale  da  potere  esser  guarita  mediante  ima  cura  appropriata, 
essa  dovrà  esser  curata  prima  di  procedere  alla  operazione.  In  un  soggetto  at- 
taccato da  gotta  o da  reumatismo  non  si  dovrà  mai  operare  una  cateratta  du- 
rante un  attacco  anco  legggicro  di  queste  malattie,  nè  nel  corso  delle  stagioni 
che  ad  esse  predispongono. 

Vi  sono  certe  preparazioni  immediate  le  quali  possono  potentemente  contri- 
buire a prevenire  gli  accidenti  che  troppo  spesso  sopravvengono  dopo  la  opera- 
zione. Cosi,  se  il  soggetto  è pletorico,  dovremo  fargli  un  salasso;  se  egli  ha 
imbarazzate  le  prime  vie,  deve  farsi  cessare  lo  stato  saburrale  mercè  l’ uso  de- 
evacuanti.  Ed  anco  quando  le  prime  vie  sono  libere , è spesso  conveniente 
gli  amministrare  un  lassativo  due  giorni  prima  della  operazione;  imperocché 
il  letto,  che  il  malato  dovrà  guardare  pel  corso  di  alcuni  giorni , produce  di 
frequente  la  stipsi.  Nel  giorno  che  precede  l’operazione  l’infermo  sarà  messo 
a dieta,  o non  prenderà  che  degli  alimenti  leggierissimi  ed  in  piccola  quantità. 
Nei  giorni  pure  che  precedono  l’operazione,  l'infermo  dovrà  evitare  le  di- 
verse cagioni  di  catarro. 

Alcune  ore  prima  dell’operazione  , si  instillano  tra  le  palpebre  una  o due 
gocce  di  soluzione  di  estratto  di  belladonna.  La  dilatazione  della  pupilla  otte- 
nuta con  questo  mezzo  fa  si  che  l’iride  sia  meno  esposta  'ad  esser  lesa  dallo 
strumento  ; essa  facilita  l’ uscita  del  cristallino  nel  processo  per  estrazione , e 
permette  al  chirurgo  di  seguire  con  l’occhio  tutti  i movimenti  dell’ago  e di 
far  passare  i frammenti  della  cateratta  nella  camera  anteriore,  se*egli  fa  1’  ope- 
razione per  abbassamento  o per  disfacimento. 

Alcuni  pratici  applicano  un  vescicante  alla  nuca  nel  giorno  antecedente  alla 
operazione  o nel  giorno  stesso  in  cui  si  opera;  iter  il  processo  di  flussione 
eli’  esso  determina  verso  la  testa , il  vescicante  sembra  piutltosto  atto  a favorire 
clie  a prevenire  gli  accidenti  che  tengono  dietro  alla  operazione. 

Metodi  e processi. 

Lo  scopo  dell'operazione  della  cateratta  è quello  di  rimuovere  dall’asse  vi- 
suale il  corpo  opaco  che  intercetta  i raggi  luminosi  ed  impedisce  loro  di  giun- 
gere sino  alla  retina.  Vi  si  giunge  con  tre  melodi,  cioè  adire:  lo  spostamento 
in  massa,' il  disfacimento  e la  estrazione;  a queste  debbe  essere  aggiunta  la 
suzione  [e  la  discisione  della  capsula  cristallina.]  Il  primo  consiste  nel  rimuo- 
vere il  corpo  opaco  dell’asse  visuale,  lasciandolo  nell’ occhio;  nel  secondo  si 
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rompe,  si  lacera  la  cateratta,  che  si  abbandona,  ridotta  cosi  in  piccoli  pezzi . 
all'azione  disolvente  dell' umore  aijneo  ed  alla  forza  assorbente  delle  camere 
dell’occhio;  nel  terzo,  finalmente,  si  fa  a quest'organo  uua  incisione  attraverso 
della  quale  si  estrae  la  cateratta. 

Qualunque  esser  si  voglia  il  metodo  adottato,  la  situazione  dell’ infermo  e 
dell’operatore,  la  maniera  di  scuoprire  e di  (issare  l’occhio  essendo  le  stesse, 
passerò  ad  indicarle  prima  di  ogni  altra  cosa.  La  maggior  parte  dei  chirurghi 
fanno  sedere  il  malato  su  di  uno  sgabello  (Beer),  o su  di  una  sedia  a spalliera 
elevata  c perpendicolare,  in  vicinanza  di  una  finestra:  essi  hanno  cura  di  si- 
tuarlo in  tal  maniera  che,  la  luce  cadendo  obliquamente  sull’occhio,  non  vi  sia 
riflesso  sulla  cornea.  Il  chirurgo  si  pone  in  faccia  al  malato.  Bisogna  che  la  te- 
sta di  quest’ultimo  si  trovi  all’altezza  del  petto  dell’ operatore,  il  cui  sguardo 
può  così  facilmente  penetrare  sino  nel  fondo  dell’occhio.  Sonori  dei  chirurghi 
i quali  stanno  seduti  su  di  una  sedia  elevata,  posando  il  piede  corrispondente 
alla  mano  clic  opera  su  di  uno  sgabello  la  cui  altezza  sia  tale  da  far  si  che  il 
ginocchio  possa  somministrare  un  punto  di  appoggio  al  cubito  durante  la  ope- 
razione (Scarpa).  Altri  poi  preferiscono  di  stare  in  piedi;  i loro  movimenti  sono 
più  liberi  in  questa  posizione,  ma  essi  non  hanno  punto  di  appoggio.  Final- 
mente, alcuni  chirurghi  fanno  coricare  il  maialo  e si  mettono  a destra  del 
letto,  se  operano  l’ occhio  sinistro,  e viceversa.  In  questa  posizione , il  cubito 
prende  un  punto  di  appoggio  sul  letto,  e la  testa  del  malato  è ben  fissata.  Du- 
puytren  non  faceva  mai  altrimenti.  Se  si  opera  un  bambino,  esso  debb’ essere 
inviluppato  nelle  sue  pezze  o in  un  lenzuolo,  e gli  arti  superiori  dovranno  es- 
ser involti  insieme  coi  tronco. 

Si  applica  una  fascia  sull’occhio  che  non  si  opera;  è ben  fatto  d’interporre 
tra  l’occhio  e la  fascia  una  pezzetta  di  pannolino  o delle  filacce,  in  modo  da  eser- 
citare su  quest’organo  una  lieve  compressione  la  quale  ne  impedisca  i movi- 
menti. Si  viene  cosi  a diminuire  molto  la  mobilità  dell’altr’  occnio,  che  è quello 
che  deve  operarsi.  Egli  è inutile  il  diro,  che  quando  si  operano  ambi  gli  oc- 
chi per  estrazione,  non  si  debbe  esercitare  compressione  alcuna  su  quello  de- 
gli occhi  la  cui  cornea  è già  stata  incisa. 

Un  aiutante  posto  dietro  del  malato  fissa  la  testa  di  quest’ ultimo  contro  il 
proprio  petto,  abbracciando  il  mento  con  la  mano  opposta  all’occhio  che  debbe 
essere  operalo,  ed  applica  sulla  fronte  l’altra  mano  che  è incaricata  di  solle- 
vare la  palpebra  superiore.  Se  il  malato  sta  giaciuto,  la  testa  è fissata  ancora  più 
solidamente  sul  capezzale  del  letto.  Per  sollevare  la  palpebra,  l’aiutante  si  serve 
delle  dila  indice  e medio,  il  polpastrello  delle  quali,  applicato  sul  bordo  libero 
di  questo  velamento,  lo  fissa  contro  la  parte  superiore  della  base  dell’orbita. 
Le  dita  di  questo  aiutante  debbono  esser  poste  in  modo  da  non  comprimer  roc- 
chio, ma  da  poter  arrestare  i movimenti  di  quest’organo  una  volta  che  essi 
tendessero  a portarlo  in  allo.  Il  chirurgo  fissa  nella  stessa  maniera  la  palpebra 
inferiore  contro  la  parte  inferiore  della  base  dell’orbita,  coll’indice  e col  medio: 
il  primo  di  questi  diti  debbe  essere  applicato  sulla  parte  media  del  bordo  li- 
bero della  palpebra,  l’altro  sulla  parte  interna  di  questo  bordo  e sulla  carun- 
cula  lacrimale.  Queste  due  dita  ritengono  pure  l’occhio,  se  tende  a portarsi  in 
basso  o all’ indentro.  In  questa  maniera  le  palpebre  son  ben  divaricale,  e l’oc- 
chio è convenientemente  fissato.  Gli  uncinetti  elevatori  della  palpebra  superiore 
di  Pellier,  la  picca  di  Pamard,  saranno  impiegati  allorquando  specialmente  l’o- 
peratore non  sarà  sicuro  del  principale  dei  suoi  aiutanti. 

Io  itou  concepisco  un  chirurgo  clic  avesse  la  pretensione  di  praticare  delle 
operazioni  di  cateratta  c che  non  fosse  ambidestro.  Queste  operazioni  non  es- 
sendo di  urgenza,  si  dovrebbero  rifiutare  quando  non  si  possiede  una  certa  abi- 
lità bimanuale.  L’operazione  si  fa  sull’occhio  sinistro  con  la  mano  destra,  e sul 
destro  con  la  mano  sinistra.  Purtuttavia,  la  cheratonissi  può  esser  pure  prati- 
cata su  di  ambi  gli  occhi  con  la  mano  destra. 
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A.  Spostamento  e disfacimento. 

Questi  due  metodi  non  differiscono  tra  loro  che  per  l’ ultimo  tempo  della 
operazione.  Li  descriverò  adunque  insieme.  Essi  si  eseguiscono  con  l’ago,  che 
inlroducesi  attraverso  della  sclerotica  (scleroticonissi)  o attraverso  la  cornea 
trasparente  ( cheratonissi). 

I.°  Scleroticonis«i.  — Prima  di  descrivere  le  operazioni  il  cui  scopo  è Io 
attaccare  la  cateratta  con  l’istrumento  introdotto  dalla  parte  della  sclerotica,  dirò 
una  parola  sui  diversi  aghi  di  cui  ci  serviamo  per  praticare  questa  operazione. 
Altra  volta  l'abbassamento  si  faceva  con  degli  aghi  retti,  cilindrici,  conici,  o a 
ferro  di  lancia  ambitagliente,  che  si  (Issavano  per  mezzo  di  una  vite  su  di  un 
manico  a pani  che  serviva  loro  di  astuccio.  Quelli  di  cui  ci  serviamo  oggi  di 
sono  retti  o terminati  a ferro  di  lancia,  oppure  curvi,  soltanto  però  verso  la 
punta. 

L’ago  di  Beer  è retto.  Consiste  asso  in  un  fusto  di  acciajo  conico,  lungo  da 
30  a 33  millimetri,  che  va  diminuendo  di  grossezza  gradatamente  dal  ma- 
nico in  su  e termina  appianandosi  a maniera  d’ un  ferro  di  lancia  di  forma 
romboidale,  lungo  3 millimetri  circa,  a punta  acuta  ed  a bordi  taglienti.  Que- 
st’ago è montato  su  di  un  manico  faccettato,  marcato  con  un  punto  di  colore  dif- 
ferente sulla  accetta  che  corrisponde  ad  una  delle  facce  del  ferro  di  lancia. 
L’ago  curvo  ha  subite  assai  numerose  modificazioni  tra  ternani  di  Hey,  Scar- 
pa , I)upu) tren , Schmid!,  ecc.;  ma  queste  modificazioni  non  sono  state  fatte 
che  alla  lama.  Tutti  questi  aghi  sono  montati  su  di  un  manico  ottaedro,  lungo 
circa  IO  centimetri,  marcalo  con  un  punto  di  diverso  colore  sulla  faccetta 
che  corrisponde  alla  convessità  della  lancia.  Quello  di  Hey,  lungo  da  28  a 30  mil- 
limetri, conico,  appianato  e ricurvo  alla  estremità  per  la  estensione 
di  3 o 4 millimetri,  termina  con  un  tagliente  semicircolare  molto 
affilato;  quello  di  Scarpa,  alquanto  più  lungo  e sottilissimo,  termina 
in  una  lama  ricurva  molto  acuta,  i cui  bordi  laterali  sono  ben  ta- 
glienti; la  faccia  concava  di  questa  parte  dell’ istrumento  è divisa 
longitudinalmente  da  una  cresta  poco  prominente  che  si  prolunga 
sino  alla  punta.  Dupuytren  ha  adottata  la  curvatura  dell'  ago  di 
Scarpa;  egli  dà  però  un  poco  più  di  larghezza  alla  lama,  sopprime 
la.  cresta  della  faccia  concava,  rendendo  questa  faccia  affatto  pianeg- 
giante da  un  bordo  all’altro.  La  lama  del  di  lui  ago  è appianata  e 
presenta  due  bordi  ben  taglienti  ed  una  punta  acutissima.  Quest’ago 
è il  più  usitato  in  Francia.  Esso  è rappresentato  dalla  figura  382 
alla  grandezza  naturale:  a,  ago  veduto  di  prospetto;  si  vede  sudi 
una  faccetta  del  manico  il  punto  che  corrisponde  alla  faccia  convessa 
della  lancia:  b,  ago  veduto  di  prolìlo  per  mostrare  la  curva  della 
lancia. 

Con  gli  aghi  a lungo  fusto  di  cui  ci  serviamo  ordinariamente, 
se  avverrà  che  la  punta  rimanga  nascosta  dalla  cateratta,  non  si  può, 
vedendo  la  porzione  del  fusto  rimasta  al  di  fpori,  giudicare  in  una 
maniera  esatta  e precisa  a qu;  le  profondità  lo  strumento  sia  penetrato 
nell’occhio.  Graffe  ha  rimediato  a questo  inconveniente  per  mezzo 
ili  una  piccola  sbarra  trasversale  che  divide  il  fusto  dell’  ago  ad  una  certa 
distanza  dalla  di  lui  punta.  Allo  stesso  scopo,  è stata  diminuita  la  lunghezza 
dell’ago.  Quello  di  Schmid!  modificato  presenta  la  seguente  disposizione:  il 
di  lui  fusto  non  è.  conico,  ma  cilindrico  c tanto  sottile  quanto  mai  si  può  ri- 
durre senza  farlo  divenire  flessibile.  Questo  fusto,  lungo  dai  18  ai  20  millimetri 
soltanto  nella  sua  parte  sottile,  vieti  terminato  da  una  lancia  lunga  dai  3 ai  4 
millimetri,  puntuta,  mollo  aguzza,  alquanto  curva  sul  piatto  ed  avente  uua 
larghezza  doppia  o tripla  di  quella  del  fusto. 
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Gli  aghi  curvi  sono  generatacele  parlando  preferiti  agli  aghi  retti.  La  con- 
cavità loro  si  accomoda  molto  meglio  alla  superlicie  del  cristallino  che  non  la 
superfìcie  piana  di  questi  ultimi.  Gli  angoli  laterali  taglienti  della  lancia  dei- 
Fago  di  Beer  possono  ferire  l’iride  ed  il  corpo  ciliare.  Gii  aghi  a punta  acuta 
ili  Scarpa,  di  Dupuylren,  di  Schmidt.  ecc.,  penetrano  mollo  piu  facilmente  nel- 
l’occhio che  non  l’ago  di  Hey  e vi  occasionano  meno  guasti,  duello  di  Du- 
puvtren , senza  cresta  sulla  sua  concavità . più  largo  di  quelli  di  Scarpa  e di 
Schmidt,  abbassa  più  facilmente,  senza  dividerlo,  un  cristallino  In  cui  consistenza 
non  sia  pronunziatissima.  La  maggior  parte  dei  chirurghi  aveva  dato  al  fusto 
degli  aghi  da  essi  proposti  una  forma  conica,  afllnchù,  dicevano  eglino,  l’aper- 
tura della  sclerotica  essendo  sempre  esattamente  riempita  dallo  strumento,  non 
si  facesse  durante  la  operazione  uno  scolo  degli  umori  vitreo  ed  aqueo,  che, 
rendendo  l’occhio  flaccido,  avrebbe  esposta  l’iride  ed  i processi  ciliari  a 
qualche  lesione;  ma  la  puntura  fatta  dagli  aghi  che  generalmente  s’impiegano 
è troppo  piccola  perchè  si  abbia  ragione  di  temere  lo  scolo  degli  umori . ed 
un  fusto  cilindrico  e sottilissimo  come  quello  di  Schmidt  rende  la  manovra 
piu  facile,  risparmiando  all’  occhio  molti  stiramenti  che  possono  dar  luogo  ad 
accidenti  ben  gravi. 

1. °  Tempo.  — L’ago  è tenuto  col  pollice,  l’ indice  e il  medio,  come  una 
penna  da  scrivere  ; F anulare  si  tien  piegato  nella  palma  della  mano , onde 
non  ci  sia  d’imbroglio;  il  dito  minimo,  posando  sulla  guancia  del  maialo,  ci 
servirà  di  punto  d’ appoggio.  Si  comanda  all’infermo  di  volger  l’occhio  all'in- 
dentro  come  per  guardarsi  il  naso;  Fago  attraversa  la  sclerotica  a 4 o a mil- 
limetri di  distanza  dall’unione  di  questa  membrana  con  la  cornea,  e 2 milli- 
metri al  disotto  del  diametro  trasversale  dell’occhio.  In  queslra  maniera,  l'ago 
penetra  al  di  sotto  dell’arteria  .ciliare  lunga  e del  gran  nervo  ciliare.  Se  ci 
servissimo  di  un  ago  retto,  dovremmo  volgere  uno  dei  suoi  bordi  in  avanti, 
l’altro  in  addietro.  L'introduzione  dell’ago  ricurvo  si  fa  in  modo  diverso  : al- 
cuni chirurghi  tengono  lo  strumento  orizzontalmente  col  manico  diretto  verso 
la  tempia,  la  convessità  dell’ago  volta  in  avanti,  con  un  bordo  in  allo,  l’altro  in 
basso:  presentano  essi  in  tal  modo  la  punta  dell’  ago  alla  sclerotica  e la 
fanno  penetrare  riconducendo  il  manico  in  avanti  (Scarpa).  Ma  in  tal  ma- 
niera operando,  si  viene  a fare  nelle  membrane  dell’occhio  una  incisione  e- 
guale  alla  larghezza  della  lama  dell’ago  , in  una  direzione  che  è perpendico- 
lare a quella  dei  vasi  e dei  nervi  principali  dell’organo.  £ preferibile  il  dare 
a questa  piccola  incisione  una  direzione  che  sia  invece  parallela  a quella  dei 
vasi  e dei  nervi.  Presentasi  adunque  lo  strumento  presso  a poco  nella  dire- 
zione dell’asse  del  corpo;  il  manico  guarda  in  basso,  la  punta  è rivolta  verso 
l’occhio,  la  convessità  della  lama  si  trova  in  alto:  si  fa  penetrare  Fago  impri- 
mendogli un  movimento  d’arco  di  cerchio  di  basso  in  allo.  La  punta  dell’ago 
penetrando  nell’  occhio  debb’  esser  diretta  verso  il  centro  del  globo.  Questa 
modificazione,  poco  importante  se  ci  servissimo  dell’ago  prismatico  di  Scarpa, 
è di  maggior  rilievo  allorquando  si  fa  uso  di  quello  di  Dupuytren  (vedi  la 
figura  382),  il  quale  è pianeggiante  e più  largo. 

2. °  Tempo.  — l’na  volta  che  la  lancia  dell’ago  è penetrata  nell’occhio,  il 
manico  vien  portato  orizzontalmente  all’infuori,  quindi  un  poco  inclinato  verso 
la  tempia:  con  la  convessità  dell’ago  sempre  volta  in  avanti,  la  punta  dello 
strumento  è spinta  tra  la  capsula  cristallina  ed  il  corpo  ciliare  dell’iride  sino 
a che  sia  fatta  giungere  sotto  il  bordo  interno  della  pupilla,  e l’operatore  possa 
scorgerla.  (Vedi  c,  d della  figura  383,  pag.  207). 

3. °  Tempo.  — In  questo  tempo  s’incide  la  capsula.  Questa  incisione  si  ese- 
guisce in  diverse  maniere.  La  maggior  parte  dei  chirurghi  fa  la  lacerazione 
della  capsula  mediante  la  punta  dell’ago,  con  dei  semplici  movimenti  diretti 
di  alto  in  basso,  oppure  con  dei  movimenti  ripetuti  ad  arco  di  cerchio.  È 
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importante  incominciare  questa  lacerazione  verso  la  parte  interna  della  cir- 
conferenza della  membrana,  onde,  poterne  spostare  dei  grandi  lembi  insieme 
col  cristallino.  Siche!  eseguisce  diversamente  questo  tempo  della  operazione: 
quando  la  lancia  dell’  ago  è pervenuta  nella  camera  posteriore,  egli  la  dirige 
obliquamente  in  alto  ed  all’  incentro;  quindi  volge  il  bordo  superiore  del- 
l’ estremità  lanceolata  dello  strumento  in  addietro  verso  la  capsula , che  si 
attenta  di  incidere  mediante  una  pressione  combinata  con  un  movimento  di 
sega  che  imprime  allo  strumento,  ritirandolo  alcun  poco.  Questo  pratico  di- 
vide la  membrana  più  largamente  che  sia  possibile,  e vi  pratica  spesso  molte 
incisioni  parallele.  I movimenti  di  sega  consigliati  da  Sichel.  che  si  dicono  fa- 
cili con  l’ago  a fusto  cilindrico,  lo  sarebbero  molto  meno  con  un  ago  a fusto 
conico.  Sichel  sa  meglio  di  ogni  altro  che  questi  dettagli  sono  più  facili  a de- 
scriversi che  ad  eseguirsi. 

Se.  nel  secondo  tempo,  l’ago  è penetrato  tra  il  cristallino  opacato  e la 
sua  capsula  tuttora  diafana,  la  punta  deil'ago  si  vedrà  assai  distintamente;  ed 
un  chirurgo  poco  sperimentato  potrà  in  questo  caso  ablwssare  il  cristallino, 
lasciando  in  sito  il  segmento  anteriore  della  capsula , il  quale , colpito  in  se- 
guito da  infiammazione , verrà  a perdere  la  sua  trasparenza  c formerà  una 
cateratta  membranosa  secondaria.  Bisogna  evitare  un  tale  inconveniente.  A 
tale  oggetto , quando  1’  ago  sarà  giunto  al  davanti  della  cateratta , se  non  si 
abbia  la  certezza  che  esso  è al  di  qua  della  capsula,  lo  spingeremo  dolcemente 
attraverso  della  pupilla , verso  la  camera  anteriore.  Se  nel  far  ciò  non  s’ in- 
contra veruna  resistenza,  egli  è certo  che  la  capsula  è lacerala.  Se  la  lamina 
membranosa  resiste,  la  si  attraversa  verso  la  sua  parte  esterna  con  la  punta 
dell’ago,  che  si  spinge  sino  nella  camera  anteriore  ; quindi  lo  strumento , ri- 
condotto in  addietro , viene  spinto  orizzontalmente  tra  l'iride  e la  capsula , la 
quale  è lacerata  con  un  movimento  simile  a quello  per  mezzo  del  quale  il 
cristallino  viene  reclinato.  Per  l’esecuzione  di  questa  manovra,  l’ ago  curvo  ha 
degli  incontrastabili  vantaggi  sull’ago  retto. 

Questo  terzo  tempo  delia  operazione  non  esiste  allorquando  si  agisce  su  di 
una  cateratta  eapsularc  o capsulo-lenlicolare.  Debbesi  allora  cercare  di  spo- 
stare la  capsula  nello  stesso  tempo  del  cristallino.  Alcuni  chirurghi  hanno  fi- 
nalmente voluto  spostare  in  massa  il  cristallino  e la  capsula,  nel  caso  ancora 
in  cui  quest’ultima  conservasse  la  sua  trasparenza  ; ma  la  grande  tenuità  di 
questa  membrana  quando  è allo  stato  sano  fa  si  che  essa  si  laceri  sempre 
sotto  l’ago,  talché  è molto  difficile  che  si  possa  riescire  in  questo  intento. 

4.°  Tempo.  — Questo  tempo  varia  secondochò  si  opera  lo  spostamento  o il 
disfacimento. 

a.  Spostamento.  — (I  cristallino  si  può  spostare  deprimendolo  ( abbassa- 
mento),  o rovesciandolo  ( reclinnzione ).  Per  praticare  V abbassamento,  si  agisce 
come  segue:  quando  la  capsula  è lacerata,  la  lancia  dell’ago  vien  portala 
sulla  parte  superiore  del  cristallino;  essa  è applicata  con  una  delle  di  lei 
facce  se  l’ago  che  si  adopra  è retto,  o con  la  faccia  concava  se  si  tratti  di 
un  ago  ricurvo,  sulla  parte  superiore  della  circonferenza  di  questa  lente; 
allora  riconducendo  il  manico  in  alto  ed  un  poco  in  avanti  (figura  383,  g) 
si  deprime  la  cateratta  verso  la  parte  inferiore  del  globo  oculare,  tra  le  mem- 
brane dell’occhio  ed  il  corpo  vitreo;  quivi  si  ritiene  (issa  con  l’ago  per  venti 
o trenta  secondi.  Sonovi  dei  pratici  i quali  ordinano  al  malato  di  volger 
l’occhio  in  alto  mentre  essi  deprimono  la  cateratta  : io  poi  preferisco  di  rac- 
comandare la  immobilità  dell’occhio  per  far  tutto  da  me  stesso.  Disimpegnasi 
in  seguito  l’ago  imprimendogli  dei  lievi  movimenti  di.  rotazione  e ritirandolo 
alcun  poco;  quindi  si  riporta  al  di  dietro  della  pupilla.  Se  la  cateratta  ri- 
mane laddove  è stata  spinta,  si  ritira  lo  strumento  facendogli  fare  dei  leggieri 
movimenti  inversi  a quelli  per  mezzo  dei  quali  si  é fatto  penetrare  : nell’  u- 
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scire,  esso  seguirà  adunque  lo  stesso  tragitto  che  ha  percorso  allorquando  è 
stato  introdotto.  La  figura  383  rappresenta  i movimenti  ed  il  tragitto  dell’ago, 
tali  quali  ce  li  ha  mostrati  Bourgerv  nella  sua  opera. 

La  punta  che  è penetrata 
in  prima  per  il  punto  A, 
seguendo  la  linea  a b.  si 
trova  sul  principiare  della 
operazione  al  davanti  del 
cristallino  secondo  la  li- 
nea e d.  quindi,  per  una 
serie  di  movimenti  di  alta- 
lena, sul  punto  e,  dopo  di 
avere  incisa  la  capsula  , si 
trova  io  alto  del  cristallino, 
seguendo  la  linea  e f : fi- 
nalmente, elevando  il  ma- 
nico  dello  strumento  in  alto, 
in  avanti  ed  all’infuori  se- 
guendo la  linea y A.  la  punta 
deprime  il  cristallino  in 
Lasso,  all’ infuori  ed  in  ad-  gip.  383. 

dietro,  sotto  il  corpo  vitreo. 

Ber  la  maggior  parte,  i chirurghi  non  fanno  più  f abbassamento  o vogliam 
dire  la  depressione  diretta  : spostano  essi  la  cateratta  per  reclinaiione.  Questa 
manovra  consiste  nel  rovesciare  la  cateratta  in  addietro  nel  medesimo  tempo 
che  si  spinge  nella  parte  inferiore  esterna  del  corpo  vitreo.  In  questo  pro- 
cesso, dopo  di  aver  lacerata  la  capsula  , si  volge  la  concavità  dell'ago  verso  il 
cristallino  c si  applica  sulla  faccia  anteriore  di  questo  corpo  alquanto  al  di 
sopra  della  sua  parte  media.  Sieliel  vuole  che  si  alTerri  la  cateratta  precisa- 
mente  nella  sua  parte  media;  si  porta  quindi  il  manico  dell’ago  obliquamente 
in  alto,  in  avanti  ed  alfindentro,  verso  la  fronte  e la  radice  del  naso,  e 1a 
cateratta  è cosi  rovesciata  ed  immersa  nel  corpo  vitreo , verso  il  punto  corri- 
spondente all’  intervallo  che  separa  i muscoli  retto  esterno  e retto  inferiore. 
Egualmente  che  per  l’abbassamento  semplice,  la  cateratta  debb’ essere  ritenuta 
per  alcuni  istanti  nel  fondo  dell’  occhio.  Disimpegnasi  l’ ago  e si  ritira  cóme 
è stato  detto  più  in  alto. 

Finalmente  Bauli,  chirurgo  distinto  di  Landau . ha  consiglialo  nel  1838  di 
operare  il  sollevamento.  Egli  vuol  far  risalire  il  cristallino  al  disopra  del 
campo  della  pupilla,  invece  di  abbassarlo.  Secondo  questo  chirurgo,  la  leggierezza 
specifica  del  cristallino  c della  sua  capsula  sarebbe  la  causa  principale  della 
reascensione  della  cateratta  ; c non  avremmo  più  a temere  questo  accidente 
operando  alla  di  lui  maniera.  Bauli  opera  per  cheratonissi  (1).  Hervez  di  f.lié- 
goin,  che  ha  proposto  recentissimamente  il  sollevamento  come  processo  affatto 
nuovo,  l’ha  eseguito  per  scleroliconissi  (2).  Aspettiamo  dei  nuovi  fatti  per 
formulare  un  giudizio  su  questa  maniera  di  spostamento  della  cateratta. 

Se,  mentre  si  rimuove  la  cateratta  dell’asse  visuale,  la  pupilla  si  deforma, 
si  allunga , possiamo  concluderne  che  la  capsula  era  aderente  all’  iride.  Si 
continua  in  tal  caso  a premere  sulla  cateratta  sino  a che  la  pupilla  abbia  ri- 
presa la  sua  forma  circolare  ; e se  le  trazioni  che  si  esercitano  in  questa  ma- 
niera non  rompessero  le  aderenze,  dovrebbe  portarsi  su  di  esse  la  punta  del- 
l’ago per  distruggerle. 


(1)  Casette  médicale,  1838.  pag.  502.  lievue  des  jownaitx  de  médecine  allemands. 

(2)  Frauco  aveva  benissimo  parlato  del  sollevamento. 
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Se  un  qualche  frammento  del  cristallino  o qualche  lembo  membranoso 
opaco  è rimasto  al  di  dietro  della  pupilla,  dopo  di  aver  disimpegnato  l’ago  e 
prima  di  ritirarlo,  si  cerca  di  abbassare  questi  corpi  opacati  ; e se  non  si  può 
giungere  a far  questo,  si  rompono  e si  sminuzzano  per  quanto  è possibile 
e si  spingouo  nella  camera  anteriore. 

Tale  si  è il  processo  ordinario  di  abbassamento . di  reclìnazione  e di  sol- 
levamento. Se  la  cateratta  è membranosa,  capsulo-tenticolare,  solida,  siliquosa, 
non  abbiamo  ad  occuparci  della  incisione  della  capsula,  ma  l' ultimo  tempo 
dell’operazione  si  eseguisce  nella  stessa  maniera.  Solamente,  se  la  cateratta 
è membranosa  e secondaria,  o siliquosa,  il  di  lei  bordo  superiore  non  potrebbe 
dare  bastante  presa  all’ago,  e la  reclìnazione  si  fa  allora  multo  più  facilmente 
che  non  l’ abbassamento  diretto.  Siccome  queste  cateratte  sono  leggiere  ed 
hanno  una  grande  tendenza  a risalire,  noi  dovremo  ritenerle  con  l’ ago  nel 
corpo  vitreo  più  lungamente  di  quello  che  è necessario  per  le  cateratte  lenli- 
colari.  La  capsula  cristallina  opacata  è ordinariamente  tanto  dura  e tanto 
coriacea  che  lo  spostamento  debb’esserne  molto  difficile,  checché  ne  dica  lo 
Scarpa. 

Alcuni  chirurghi  hanno  apportate  al  processo  ordinario  di  spostamento  delle 
modilicazioni  le  quali  non  hanno  tutte  una  grande  importanza  : di  queste  mo- 
dificazioni farò  soltanto  conoscere  le  principali.  Così  io  indicherò  solamente 
il  processo  di  Petit  e Ferrein,  che  Bowen  ha  riprodotto,  modificandolo.  Con- 
siste esso  nello  spostare  il  cristallino , lasciando  in  silo  il  segmento  anteriore 
della  capsula.  Questo  processo  sarebbe  sempre  susseguilo  da  una  cateratta 
membranosa  secondaria.  Non  insisterò  neppure  sul  processo  di  abbassamento 
per  mezzo  della  cuccbiaja  ( curette ) di  Gensoul,  che  è stalo  già  da  gran  tempo 
rinnegalo  dal  suo  stesso  inventore. 

Esistono  altri  processi  i quali , mentre  sono  diversi  gli  uni  dagli  altri 
sotto  certi  rapporti,  si  rassomigliano  in  ciò,  che,  invece  di  far  penetrare  l’ago 
dinanzi  alla  cateratta,  i loro  inventori  lo  introducono  nel  corpo  vitreo,  e fa- 
cendolo scorrere  intorno  all’apparecchio  cristallino,  lo  riconducono  al  davanti 
della  cateratta,  sdrucciolandolo  con  uno  dei  suoi  bordi  tra  il  corpo  ciliare  e 
e la  capsula  cristallina.  Tale  è il  processo  di  Scarpa,  adottato  da  Sanson,  nel 
quale  la  lama  dell’ago,  portata  primieramente  verso  la  parte  superiore  del- 
l'apparecchio cristallino,  è in  seguito  ricondotta  dall’alto  al  basso  al  di  dietro 
della  pupilla,  passando  Ira  la  capsula  ed  il  corpo  ciliare  ; tale  è pure  quello 
di  Mackenzie,  che  consiste  nel  portar  l’ago  al  di  dietro  del  cristallino,  nel 
dividere  dall’alto  al  basso  il  segmento  posteriore  della  capsula  con  la  punta 
dello  strumento,  nel  ricondurre  l'ago  nella  camera  posteriore,  contornando  in 
basso  la  circonferenza  del  cristallino,  e nello  spostare  finalmente  la  cateratta. 
Quello  ancora  di  Bretonneau  e Yelpeau,  i quali  portano  primieramente  l’ ago 
al  di  dietro  del  cristallino  per  fare  una  larga  lacerazione  nel  corpo  vitreo, 
nella  quale  lacerazione  essi  intendono  di  spingere  la  cateratta , quindi  ricon- 
ducono lo  strumento  al  dinnanzi  del  cristallino,  passando  al  di  sotto  di  questo 
corpo,  per  terminare  la  operazione  come  negli  altri  processi.  Quello  final- 
mente di  Bergeon  e Goyrand,  nel  quale  lo  strumento,  portalo  in  primo  luogo 
al  di  dietro  dell’  apparecchio  cristallino , distacca  la  capsula  dal  corpo  viireo 
(Goyrand),  quindi,  ricondotto  al  davanti  della  circonferenza  del  cristallino,  dis- 
tacca la  capsula  del  corpo  ciliare  ed  immerge  lilialmente  nel  corpo  vitreo  il 
cristallino  sempre  involto  nella  sua  capsula. 

Il  processo  più  usitato,  quello  che  seguono  tuttora  Wellcr,  Sichel  e Stceber, 
e che  consiste  nel  far  giungere  l’ago  direttamente  nella  camera  posteriore, 
spingendolo  dall’infuori  all’indentro , ha  due  gravi  inconvenienti:  esso  rende 
inevitabile  la  puntura  e la  lacerazione  dei  processi  ciliari  esterni,  ed  espone  il 
chirurgo  ad  attraversare  la  cateratta  od  a penetrare  tra  il  cristallino  e la  di 
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'ui  capsula;  ora  la  lesione  dei  processi  ciliari  é la  causa  ordinaria  degli  acci- 
denti nervosi  (vomiti . dolori  neuralgici , ecc.)  che  sopravvengono  in  conse- 
segnenza  della  sclerolieonissi  ; inoltre,  il  passaggio  dell’ago  attraverso  la  cate- 
ratta o la  capsula  diafana  rende  spesso  diffìcilissima  la  manovra . costringe  il 
chirurgo  a spingere  a più  riprese  nel  corpo  vitreo  la  cateratta,  la  quale  sem- 
pre risale , trascinata  dall’  ago.  Si  concepisce  che  questa  manovra  laboriosa 
deve  produrre  delle  grandi  lacerazioni  del  corpo  ialoideo  ed  esporre  l'occhio 
a dei  gravi  accidenti  infiammatorj. 

I processi  nei  quali  l'ago,  spinto  nell’occhio . contorna  l’ apparecchio  cristal- 
lino per  giungere  al  davanti  di  esso . espongono  mollo  meno  agli  accidenti 
di  questo  genere  ; e questa  particolarità . comune  ai  processi  di  Scarpa , di 
Mackenzie,  di  Brclonncau  e Velpeau,  ili  Bergeon  e Govrand,  fa  il  principal 
merito  di  questi  processi  ; imperocché  io  non  credo  niente  allatto  alla  utilità 
della  lacerazione  della  lamina  posteriore  della  capsula  (Mackenzie.)  né  a quel- 
la della  distruzione  precedente  dei  deboli  legami  che  nello  stato  normale  uni- 
scono la  capsula  cristallina  sana  al  corpo  ciliare  e specialmente  al  corpo  vitreo 
(Bergeon  e Covrami),  lo  non  credo  neppure  alla  utilità  della  lacerazione  che 
Bretonneau  e Velpeau  fanno  nel  corpo  vitreo  prima  di  spingervi  il  cri- 
stallino. Numerosi  tentativi  praticati  su  occhi  di  cadaveri  umani  e di  altri 
animali  mi  hanno  provato  a sazietà  che  il  corpo  vitreo  non  oppone  mai 
resistenza  ai  corpi  che  vogliono  immergersi  nella  di  lui  massa.  Se.  in  certe 
circostanze  la  capsula  diafana  può  essere  spostala  insiememente  al  cristallino, 
tutti  questi  processi  condurranno  allo  stesso  resultato.  Il  più  semplice  di  que- 
sti processi  è quello  di  Scarpa,  adottato  da  Sanson  (1).  Né  io  vedo  qual 
vantaggio  vi  sarebbe  nel  passare  al  disopra  del  cristallino  per  giungere  al  di 
dietro  della  pupilla  ; e siccome  é presso  a poco  lo  stesso  il  giungervi  pas- 
sando al  di  sotto  di  esso,  lo  che  è molto  più  facile,  per  la  ragione  che  la 
puntura  della  sclerotica  é più  vicina  alla  parte  inferiore  della  circonferenza  di 
questo  corpo  che  non  alla  superiore,  io  preferisco  seguire  questa  via.  Perciò 
adunque,  giunto  che  sono  al  di  dietro  del  cristallino , dirigo  in  avanti  la 
convessità  dell’ago;  quindi , rialzando  il  manico  ed  inclinandolo  in  addietro , 
contorno  questo  corpo  inferiormente,  come  fanno  Bretonneau.  Velpeau,  Bergeon 
e Govrand;  giunto  al  di  dietro  della  pupilla,  lacero  largamente  la  capsula 
nel  punto  corrispondente  al  boido  interno  della  pupilla  dilatata , ed  opero  la 
rerlinazione.  in  questa  maniera,  una  jwrzione  della  capsula  è ordinariamente 
distaccata  e spostata  insieme  col  cristallino , e se  rimane  in  sito,  essa  subisce 
almeno  una  larghissima  lacerazione  che  ha  la  figura  di  un  s- . 

L’abbassamento  e la  rerlinazione  non  sono  applicabili  a tutte  le  specie  di 
cateratte.  Quelle  che  sono  mollissime  o liquide  non  possono  essere  spostate  in 
questa  maniera  e necessitano  il  disfacimento  o la  estrazione.  Si  concepisce 
ancora  che  la  forma  dell’  ago  non  é senza  inlluenza  sulla  estensione  che  si 
può  dare  ai  processi  di  spostamento  in  massa.  Una  data  cateratta  si  dividerà 
sotto  la  pressione  di  un  ago  sottilissimo  o dell’ago  prismatico  (Scarpa),  men- 
tre potrà  essere  spostata  dall’ago  più  largo  c senza  rilievo  alla  sua  faccia 
concava  (Dupuytren).  La  cucchiaja  sposterebbe  in  massa  delle  cateratte  che 
sarebbero  divise  anco  dall’ago  di  Dupuytren. 

Le  cateratte  cristalline  dure  sono  quelle  che  si  deprimono  più  facilmente 
delle  altre.  La  manovra  è sempre  più  diflicile  quando  si  ha  che  fare  con  una 
cateratta  rapsulare  o capsulo-ientirolare  solida:  imperocché  in  allora  la  ca- 
psula coriacea  è spesso  unita  da  aderenze  patologiche  alle  parti  circostanti.  In 
questi  casi  particolari  si  deve  cercare  di  spostare  il  cristallino  e la  capsula 
insieme.  Se  non  riescissimo  a far  questo . saremmo  obbligati  a ripetere  per 

(I)  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiquts,  art.  Cataracte,  t.  V,  pag.  94' 
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più  volle  la  manovra  di  spostamento.  L'operazione  sarebbe  adunque  più  com- 
plicala. e P infiammazione  consecutiva  maggiormente  a temersi. 

■6.  Disfacimento.  — L’  umore  acqueo  ha  sul  cristallino  una  azione  dissol- 
vente tanto  energica  che  in  un  soggetto  giovine  tuttora  e che  si  trovi  in 
condizioni  favorevoli  di  vitalità  basta  che  il  segmento  anteriore  della  ca- 
psula sia  lacerato  perchè  il  cristallino  si  distrugga  in  poco  tempo.  Cosi  la  ca- 
teratta cristallina  traumatica  resultante  da  una  lacerazione  od  anco  da  una 
semplice  puntura  della  capsula,  sparisce  spontaneamente  tostoc.hè  i bordi  della 
divisione  della  capsula  non  si  riuniscano  in  modo  da  impedire  V azione  del- 
l’umore acqueo  sulla  lente.  La  conoscenza  di  questo  fatto  ha  somministrato  a 
Jungken  l’idea  di  un  processo  consistente  nel  distaccare  il  segmento  anteriore 
della  capsula  per  mezzo  di  un  uncino  introdotto  nell’occhio  attraverso  ad  una 
piccola  incisione  fatta  nella  cornea.  Jungken  ha  operalo  cosi  una  giovinetta 
molto  debole  e dimagrata  (Rust’s  .Vagoline , IHd'i);  il  cristallino  opacato , 
spoglio  in  tal  modo  del  suo  involucro,  è stato  disciolto  ed  assorbito  nello  spa- 
zio di  poche  settimane. 

[Su  questo  fatto  pure  è fondato  il  metodo  della  discisione  della  capsula 
cristallina.  Esso  è praticato  come  l'abbassamento  e il  disfacimento , attraverso 
la  cornea  o la  sclerotica. 

t.°  Discisione  attraverso  la  cornea.  — L’occhio  vien  fissato  come  abbiamo 
accennalo  precedentemente;  s’introduce  un  ago  a lancia  sottilissimo  retto  e 
tagliente  da  ambi  i lati  nel  lato  esterno  della  cornea , a 2 millimetri  di  di- 
stanza dalla  sclerotica.  Si  spinge  rapidamente  lo  strumento  attraverso  la  pu- 
pilla in  precedenza  dilatata  e s’introduce  nella  capsula  cristallina  in  modo 
da  fare  in  questa  membrana  una  piccola  apertura.  Ritirando  lo  strumento,  si 
riconduce,  se  far  si  può,  una  piccola  quantità  di  sostanza  cristallina  che  si 
lascia  interposta  tra  le  labbra  della  ferita  fatta  alla  capsula , ad  oggetto  di 
prevenire  uria  troppo  rapida  cicatrizzazione.  Si  ritira  l’ago  attraverso  alla  fe- 
rita fatta  alla  cornea  usando  molta  circospezione.  Oggetto  di  questa  operazione 
ù il  permettere  il  riassorbimento  graduato  delle  diverse  parti  della  lente  che 
sono  necessariamente  messe  in  rapporto  con  l’umore  aqueo  per  mezzo  della 
ferita  capsularc. 

2.°  Discisione  attraverso  la  sclerotica.  — Desmarrcs  (1)  ha  descritto  il  processo 
seguente.  S’incomincia  dal  praticare  sul  lato  esterno  della  sclerotica,  alquanto 
al  disopra  o al  disotto  del  diametro  trasversale  dell’occhio , una  puntura , vo- 
gliasi con  un  coltello  lanceolare  stretto  o con  una  lancetta.  Dopo  pochi  istanti 
di  riposo  accordati  all'infermo,  si  comanda  a quest’ultimo  di  guardare  all’  in- 
dentro, onde  mettere  allo  scoperto  la  ferita  scleroticale.  Si  prende  quindi  un 
uncino  da  distacco  e gli  si  fa  attraversare  l’apertura  della  sclerotica  in  modo 
tale  che  la  convessità  dello  strumento  sia  sola  in  rapporto  con  le  membrane 
incise,  e la  punta  non  venga  ad  offenderne  alcuna  ; l’ uncino  giunge  al  di 
dietro  della  pupilla  . quasi  a piatto,  con  la  punta  leggiermente  volta  in  ad- 
dietro tanto  che  vada  a toccare  la  capsula.  Il  chirurgo  porta  allora  lo  stru- 
mento su  tutti  i punti  possibili  del  margine  dell’iride , lo  spinge  nella  capsu- 
la, e traccia  su  questa  membrana  delle  linee  che  solcano  per  ogni  verso  a 
maniera  di  raggi  il  luogo  ove  lo  strumento  è entrato.  In  siffatta  maniera . la 
capsula  è largamente  lacerata  e la  lente  è esposta  all’azione  dissolvente  del- 
l’umore aqueo.  Finalmente,  nel  terzo  tempo  della  operazione,  l’uncinetto  è ri- 
tirato con  precauzione,  facendogli  seguire  un  cammino  simile  a quello  che 
ha  percorso  quando  è stalo  introdotto  nell’occhio.] 

In  questo  fatto  si  trova  la  giustificazione  del  cosi  detto  disfacimento , me- 
todo all’invenzione  del  quale  si  riferiscono  i nomi  di  Warner  e di  Poti,  e di 

(1)  Loc.  cit.,  t.  Ili,  pag.  316. 
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cui  Adams  ha  voluto  più  tarili  fare  un'applicazione  generale.  Scarpa  lo  ha 
pure  preconizzato , restringendone  però  l’applicazione  alle  cateratte  liquide, 
molli  e membranose;  ma  in  oggi  esso  non  si  applica  più  fuorché  alle  cateratte 
liquide  o troppo  molli  per  potere  essere  spostate  in  massa. 

Il  disfacimento  consiste  nel  lacerare  largamente  il  segmento  anteriore  della 
capsula,  e nel  dividere  il  cristallino  in  frammenti  che  si  disperdono  nelle  due 
camere  dell’  occhio.  Gli  stessi  aghi  che  sono  impiegali  per  la  depressione  e 
per  la  rcclinazione  servono  pure  per  il  disfacimento.  Per  praticare  questa  ope- 
razione. importa  che  la  pupilla  sia  largamente  dilatata.  In  tutti  i casi , è cosa 
vantaggiosa  che  l’ago  giunga  al  dinnanzi  della  capsula,  lo  che  è più  diffìcile 
nelle  cateratte  che  si  debbono  rompere  e lacerare  che  non  in  quelle  che 
sono  dure , imperocché  le  prime , sempre  voluminosissime , trovatisi  spesso  a 
contatto  coll’iride.  Potremo  però  giungere  a questo  intento  facendo  arrivare 
l’ago  al  di  dietro  del  cristallino  e sdrucciolare  in  seguito  con  lentezza  e 
precauzione  tra  la  capsula  ed  il  corpo  ciliare.  Quando  1’  ago  è giunto  al  di 
dietro  della  pupilla , se  si  ha  che  fare  con  una  cateratta  liquida , si  applica 
contro  la  parte  superiore  della  capsula  la  punta  ed  il  bordo  superiore  dello 
strumento,  e con  un  movimento  alquanto  brusco  si  lacera  largamente  la  mem- 
brana d’alto  in  basso , in  modo  da  staccarne  un  lembo.  Al  momento  in  cui 
il  sacco  è aperto , 1’  umore  lattiginoso  in  esso  contenuto  intorbida  la  traspa- 
renza dell’umore  aqueo.  Se  questo  intorbidamento  è abbastanza  considerabile 
per  nascondere  l’ago  e la  cateratta,  la  maggior  parte  dei  chirurghi  consigliano 
di  fare  eseguire  all’ago  stesso  dei  movimenti  atti  a lacerare  in  diversi  sensi 
quello  che  rimane  della  capsula  ed  a deprimere  il  nòcciolo  tuttora  solido  del 
cristallino,  se  esiste  ; ma,  per  quanto  io  credo,  é cosa  più  prudenziale  il  ri- 
tirare l’ ago  e aggiornare  ogni  altra  manovra  sino  all’epoca  nella  quale  l’u- 
more acqueo,  divenuto  nuovamente  diafano,  permetterà  di  giudicare  degli  ef- 
fetti dell'apertura  della  capsula.  Se  questa  membrana  è stata  largamente  lace- 
rata, accade  spesso  che  dopo  la  scomparsa  dell’intorbidamento  dell’umore  aqueo 
si  trovi  la  pupilla  liliera  e convenientemente  pulita , e la  visione  reintegrata. 
Se  le  cose  poi  saranno  andate  diversamente,  quando  la  irritazione,  inevitabile 
conseguenza  del  passaggio  dell’ago , si  sarà  intieramente  dissipala , introdur- 
remo di  Irei  nuovo  l'ago  da  cateratta  per  lacerare  e distaccare  le  reliquie  della 
capsula,  che  si  faranno  passare  nella  camera  anteriore  o s’ immergeranno  in- 
siememente  al  nòcciolo  del  cristallino  entro  il  corpo  vitreo. 

Se  la  cateratta  di  cui  si  vuol  fare  il  disfacimento  é molle , dopo  di  aver 
lacerato  largamente  la  capsula,  volgeremo  uno  dei  bordi  dell’ago  verso  il  cri- 
stallino, che  divideremo,  per  quanto  ci  sani  possibile,  per  mezzo  di  sezioni 
dirette  daH’avanti  all’indietro  e dall’indielro  in  avanti , ili  alto  in  basso  ed  in 
tutti  i versi,  come  pure  con  movimenti  di  rotazione  impressi  allo  stru- 
mento quando  la  di  lui  lama  sarà  in  mezzo  della  sostanza  del  cristallino.  Pro- 
cureremo in  seguito  di  spingere  col  dorso  dell’ago  i più  grossi  frammenti 
della  cateratta  nella  camera  anteriore,  ove  saranno  più  prontamente  assorbiti, 
come  ha  osservato  lo  Scarpa  (1).  Se  la  cateratta  é semi-molle , il  nòcciolo 
centrale  sarà  immerso  nel  corpo  vitreo. 

2.°  Cheratonissi.  — Questa  operazione,  conosciuta  ancora  dai  chirurghi  arabi, 
era  già  posta  in  oblio,  quando  fu  praticata  da  Turquet  verso  la  line  del  di- 
ciottesimo secolo.  Saunders  ne  fece  più  tardi  l’applicazioue  alle  cateratte  con- 
genite. Molti  chirurghi  francesi  e tedeschi  I’  avevano  praticata  sul  finire  dello 
scorso  secolo;  ma  la  cheratonissi  deve  a Buchorn,  Langcnbeck,  Walther,  Du- 
puytren,  il  rango  che  occupa  tra  i metodi  chirurgici. 

Questa  operazione  si  pratica  con  degli  aghi  di  diverse  forme.  Possiamo  farla 

(1)  Trattalo  pratico  delle  malattie  degli  occhi. 
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coi  diversi  aghi  retti  e curvi  che  ho  già  descritti.  Langenbeck  ia  praticava 
con  un  ago  curvo  a ferro  di  lancia,  a bordi  taglientissimi.  L’ago  di  Walther, 
sottilissimo  e terminato  da  un  ferro  di  lancia  lungo  2 millimetri,  avente  meno 
di  un  millimetro  di  larghezza . é regolarmente  ricurvo  e molto  appuntato. 
Quello  ili  Sichel  differisce  dal  precedente  per  la  forma  del  fusto,  che  è 
più  sottile  e cilindrico,  come  quello  del  suo  ago  da  scleroticonissi , ed  in 
ciò.  che.  invece  di  essere  ricurvalo  regolarmente  alla  sua  estremità,  il  fusto  e 
la  lancia  si  riuniscono  formando  un  angolo  molto  ottuso,  la  cui  prominenze 
ed  il  seno  corrispondono  alle  due  facce  della  lancia.  Secondo  Sichel , questa 
disposizione  rende  l’introduzione  dell’ago  molto  più  facile  e presenta  sotto 
gli  altri  rapporti  gli  stessi  vantaggi  degli  aghi  ricurvi.  Ma  mi  sembra  che  la 
tenuità  e la  forma  cilindrica  del  fusto  debbano  determinare  lo  scolo  dell’u- 
more aqueo  . lo  che  non  è punto  a temersi  nella  sclerotieonissi , ove  I’  ago 
passa  attraverso  la  parte  anteriore  del  corpo  vitreo.  Gli  aghi  ricurvi  e quelli 
leggiermente  angolosi  sono  preferibili  agli  aghi  retti,  perché  rendono  la  ma- 
novra più  facile. 

La  dilatazione  precedente  della  pupilla  ha  una  importanza  grandissima  in 
questa  operazione:  noi  dobbiamo  cercare  di  ottenerla  tanto  completa  quanto  è 
possibile,  se  si  voglia  evitare  ili  perforare  l’iride  al  momento  della  introdu- 
zione dell’ago,  o di  contunderla  nei  movimenti  necessarj  all' abbassamento,  alla 
reclinazione  od  al  disfacimento. 

La  cheratonissi  può  esser  praticata  da  ambi  gli  occhi  con  la  mano  destra  : 
purtultavia  un  naso  molto  prominente  potrebbe  molestarci  nell’operare  l’occhio 
destro  con  la  mano  destra,  specialmente  se  si  trattasse  di  un  occhio  infossato 
entro  l'orbita. 

L'infermo  e l’occhio  da  operarsi  sono  fissati  come  ho  accennato  più  addietro. 
Con  uno  dei  diti  della  mano  che  (issa  la  palpebra  inferiore  il  chirurgo  fissa 
pure  il  globo  dell’occhio  in  modo  da  impedirgli  di  volgersi  all’ indentro.  L'ago 
é tenuto  come  nella  sclerotieonissi,  e la  mano  prende  un  punto  di  appoggio 
col  dito  minimo  sullo  zigoma . oppure  sul  lato  sinistro  del  naso , se  si  opera 
l’occhio  destro  con  la  mano  destra. 

Qual  è il  punto  della  cornea  attraverso  del  quale  deve  introdursi  l’ ago  ? 
Alcuni  lo  fanno  penetrare  alla  distanza  di  2 millimetri  dalla  circonferenza  della 
cornea,  sia  verso  la  di  lei  parte  esterna,  sia  verso  la  porzione  inferiore;  altri 
poi  attraversano  questa  membrana  nel  centro.  Sichel  (1)  stabilisce  in  proposito 
ì principi  qui  appresso:  egli  vuole  che  in  tutti  i casi  si  attraversi  la  cornea  su 
di  una  linea  che  misuri  il  di  lei  diametro  verticale,  auco  nel  mezzo  di  questa 
linea  se  si  vuol  operare  il  disfacimento  della  cateratta;  alquanto  al  disotto,  se 
si  volti  fare  la  reclinazione;  un  poco  al  disopra,  se  si  fa  la  depressione  di- 
retta. La  puntura  praticata  nel  centro  della  cornea  espone  molto  meno  a ledere 
P iride  e presenta  inoltre  il  vantaggio  di  portare  con  facilità  l' ago  su  tutti  i 
punti  della  cateratta.  Si  obietterà  forse  il  timore  che  una  cicatrice  opaca,  suc- 
cedendo a questa  puntura,  non  intercetti  i raggi  luminosi;  ma  la  cicatrice  che 
resulta  dalla  puntura  fatta  su  di  una  cornea  sana  da  un  ago  sottilissimo  è 
impercettibile,  a meno  che  questa  membrana  non  sia  stata  stiragliata  da  ma- 
novre grossolane. 

l.°  Tempo.  — La  punta  dell’ago  è presentata  perpendicolarmente  al  punto 
della  cornea  che  si  vuole  attraversare;  la  concavità  della  curvatura  di  questo 
strumento,  o il  seno  del  di  lui  angolo  è volto  in  alto.  Si  fa  penetrare  rapida- 
mente abbassando  il  manico  verso  la  guancia,  sino  a che  la  lancia  dell’ago  sia 
immersa  tutta  intiera  nella  camera  anteriore:  essa  vi  si  trova  con  la  convessità 
rivolta  in  addietro. 

<l)  Iconographie  ophthalmologique.  Parigi.  1835. 
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2. °  Tempo.  — Si  fa  eseguire  all’ ago  un  leggiero  movimento  di  rotazione  die 
dirige  uno  dei  tordi  della  di  lui  lancia  in  alto,  l’altro  in  tosso:  quindi  si  porta 
il  tagliente  e la  punta  dello  strumento  sul  tordo  superiore  della  capsula . che 
s’ incide  di  alto  in  basso,  elevando  il  manico.  Ripetesi  questo  movimento  per 
due  o tre  volte,  alternativamente  dall’alto  al  tosso  e dal  tosso  in  alto,  su  di 
altrp  linee  parallele  a quelle  che  si  sono  in  prima  tracciate.  Dopo  ciascuna 
incisione,  si  tira  alcun  poco  a sè  l'ago  per  disimpegnarlo.  Yolgesi  in  seguito 
uno  ilei  di  lui  bordi  all’ infuori,  l’altro  all’ indentro,  e la  punta,  applicata  a 
lato  della  capsula . vicn  portata  alternativamente  ed  a più  riprese  da  destra  a 
sinistra  e da  sinistra  a destra.  La  capsula  viene  incisa  cosi  per  traverso  con 
quelle  medesime  precauzioni  che  ho  pocanzi  accennate. 

I primi  due  tempi  della  operazione  debbono  essere  eseguiti  con  molta  cir- 
cospezione. Se  nel  primo  tempo  l’ago  avesse  attraversata  la  capsula,  potrebbe 
accadere  che  il  chirurgo,  credendo  d’incidere  questa  membrana,  non  agisse 
in  realtà  che  sul  cristallino,  il  quale  dalle  di  lui  manovre  sarebbe  solcato  at- 
traverso della  puntura  fatta  al  suo  inviluppo.  Allora  la  capsula , rimanendo  in 
sito,  diverrebbe  sede  di  una  cateratta  secondaria.  Iti  tale  inganno  può  rendere 
altresì  difficilissima  la  pressione  e la  reclinazione;  imperocché  il  cristallino  es- 
sendo agganciato  dall’ago,  risale  costantemente  allorquando  si  vuol  ritirare 
questo  strumento.  Quando  ci  accorgeremo  che  l’ ago  è cosi  impegnato  nella 
capsula,  dovremo  ritirarlo,  riconducendolo  nella  camera  anteriore,  e non  pas- 
seremo al  secondo  tempo  della  operazione  se  non  dopo  di  aver  bene  disim- 
pegnato lo  strumento.  Dovremo  evitare  con  somma  cura  di  spostare  il  cristal- 
lino mentre  s’incide  il  di  Ini  inviluppo. 

3. °  Tempo.  — In  questo  tempo  si  opera  lo  spostamento  o il  disfacimento . 
come  nella  scleroticonissi. 

A.  Spostamento.  — Il  cristallino  si  abbassa,  si  reclina  o si  solleva.  Per  l’ab- 
bassamento.  la  superficie  convessa  della  lancia  dell’ago  essendo  applicata  con 
la  parte  media  della  sua  lunghezza  sul  bordo  superiore  del  cristallino,  si  solleva 
il  manico  dirigendolo  verso  la  fronte.  Il  cristallino  è in  questo  modo  abbassato 
direttamente.  Lo  si  ritiene  alcuni  istanti  nella  sua  nuova  posizione,  quindi  si 
disimpegna  l’ago,  imprimendogli  dei  leggieri  movimenti  di  rotazione,  e,  senza 
cambiare  la  direzione  del  manico,  si  ritira  nella  camera  anteriore,  ove  si  lascia 
ancora  un  momento  per  assicurarsi  se  il  cristallino  voglia  o no  risalire.  Se 
risalisse,  noi  dovremmo  ripetere  la  manovra  dell’abbassamonto  fintantoché  esso 
non  fosse  ben  fissato.  La  lancia  dell’ago  non  deve  mai  esser  rialzata  in  senso 
inverso  dell’ abbassamento , per  timore  che  la  punta,  essendo  impegnala  nel 
cristallino,  non  riporti  questo  corpo  in  corrispondenza  della  pupilla.  Lo  stru- 
mento é finalmente  ritiralo  dall’occhio  con  un  movimento  inverso  a quello  per 
mezzo  del  rjuale  vi  è penetrato. 

La  maggior  parte  dei  chirurghi  hanno  consigliato  di  applicare  la  concavità 
dell’ago  sul  bordo  del  cristallino;  ma,  cosi  facendo,  ci  esponiamo  ad  impe- 
gnare la  punta  dello  strumento  nella  capsula  e nel  cristallino,  lo  che  rende- 
rebbe difficilissimo  lo  spostamento  di  questo  corpo. 

Se  si  vuole  operare  fa  reclinazione  del  cristallino  invece  di  abbassarlo  di- 
rettamente, dopo  di  avere  incisa  la  capsula , si  applica  la  convessità  deli’  ago 
contro  la  farcia  anteriore  di  questo  corpo,  e si  solleva  il  manico  verso  la  fronte. 
In  questa  maniera,  il  cristallino  é rovesciato  in  addietro  e prende  una  dire- 
zione orizzontale  al  di  sotto  del  campo  della  pupilla.  Si  ritiene  quivi  il  cristal- 
lino spostato  pel  corso  di  alcuni  momenti,  onde  dare  all’ umor  vitreo  il  tempo 
di  venire  ad  occupare  il  suo  posto.  Disimpegnasi  in  seguito  l’ago  e si  ritira 
come  si  fa  dopo  di  avere  operato  l'abbassamento  per  cheratonissi. 

Pauli  fa  in  tali  casi  il  sollevamento.  A tale  oggetto,  egli  attraversa  brusca- 
mente la  cornea  nel  centro;  la  concavità  dell’ago  è rivolta  in  alto.  Quando  la 
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punta  è giunta  nella  camera  anteriore,  egli  abbassa  il  manico  e spinge  avanti 
lentamente  la  lama,  con  la  convessità  volta  in  addietro,  tin  verso  la  parte  su- 
periore della  circonferenza  del  cristallino.  Rivolge  allora  la  punta  in  addietro 
e fa  superiormente  sul  corpo  vitreo  un’  incisione  a mezza  luna  di  una  esten- 
sione almeno  eguale  alla  larghezza  del  cristallino.  Ritira  in  seguito  alcun  poco 
l’ago  per  ricondurne  la  punta  nella  camera  anteriore,  volge  di  bel  nuovo  la 
ili  lui  convessità  in  addietro  e,  rialzando  il  manico,  porta  la  punta  verso  il 
bordo  inferiore  del  cristallino, sul  quale  applica  la  concavità  della  lama;  quindi 
abbassando  il  manico,  solleva  il  cristallino,  che  spinge,  involto  tuttora  nella  sua 
capsula,  entro  l’incisione  superiore  clic  ha  praticala  nel  corpo  vitreo.  L’autore 
assicura  di  avere  ottenuti  da  questo  metodo  bellissimi  resultati.  Su  qua- 
rantaquattro occhi  da  lui  operati  non  ha  avuto,  per  quanto  egli  dice,  che  duo 
soli  insuccessi. 

II.  Disfacimento.  — Se  la  cateratta  è liquida  o molle,  non  può  essere  spo- 
stata in  massa;  perciò  bisogna  romperla,  bisogna  disfarla.  Per  il  disfacimento 
delle  cateratte  liquide,  noi  non  potremmo  dare  delle  regole  molto  positive.  L’o- 
perazione consiste  in  questo  caso  nel  lacerare  la  capsula  in  tutti  i versi.  Nel 
momento  in  cui  la  membrana  è incisa,  il  liquido  che  forma  la  cateratta  si 
stravasa  nelle  camere  dell’occhio  ed  intorbida  la  trasparenza  dell'umore  aqueo 
a tal  punto  che  qualche  volta  la  lama  dell’ago  non  può  più  esser  veduta  dal- 
l’operatore. Spesso,  nel  mezzo  del  liquido  lattiginoso,  trovasi  un  nòcciolo  solido 
del  quale  bisogna  operare  la  reclinazione  ; imperocché  se  questo  nòcciolo  è 
denso  e duro,  non  può  essere  assorbito  che  con  molta  difficoltà.  Se  l’ intorbi- 
damento dell’  umore  aqueo  impedisce  che  questo  nòcciolo  sia  distinto,  Sichel 
imprime  all’ago  dei  movimenti  per  mezzo  dei  quali  esso  debba  essere  spinto 
nel  corpo  viireo.  Altri  chirurghi  preferiscono  invece  in  tal  caso  di  sospendere 
l’operazione  per  ritornarvi  più  tardi,  se  sia  necessario. 

Il  disfacimento  della  cateratta  molle  si  opera  con  movimenti  verticali  ed 
orizzontali,  simili  a quelli  per  mezzo  dei  quali  s’incidc  la  capsula.  Questo  dis- 
facimento è facile  se  il  cristallino  è friabile,  deiscente;  esso  è,  al  contrario, 
difficilissimo  se  questo  corpo,  uniformemente  rammollito,  è di  consistenza  ge- 
latinosa. In  siffatto  caso,  l’ago  lo  attraversa  in  tutti  i sensi,  senza  lasciarvi 
traccia  del  suo  passaggio.  Egli  è allora  specialmente  che  piu  importa  che  la 
capsula  sia  ben  lacerata.  Se  la  cateratta . molle  alla  sua  superficie , presenta 
un  nòcciolo  consistente,  si  opera  la  reclinazione  di  questo:  quanto  alle  parti 
molli  della  supcrlìcie,  dopo  di  averle  ben  divise,  si  allontanano  per  quanto 
si  può  dalla  pupilla,  immergendone  alcune  porzioni  nel  corpo  vitreo,  mentre 
altre  sono  spinte  nella  camera  anteriore.  Si  concepiscono  i vantaggi  che  in 
questa  operazione  offre  la  forma  ricurva  dell’ago.  I movimenti  di  rotazione 
impressi  allo  strumento  quando  la  di  lui  lancia  è stata  spinta  nel  cristallino 
dividono  largamente  questo  corpo  ; la  curvatura  dell’  ago  facilita  eziandio  la 
introduzione  dei  frammenti  della  cateratta  nella  camera  anteriore.  Se  il  fusto 
dell’  ago  è conico,  ritirandolo  alcun  poco,  si  dà  luogo  ad  uno  scolo  di  umore 
aqueo,  il  quale  umore,  versandosi,  trascina  nella  camera  anteriore  i frammenti 
più  leggieri. 

Dopo  di  aver  diviso  il  cristallino  e sgombrata  la  pupilla  meglio  che  sia  pos- 
sibile, ritirasi  l’ago  e si  affidano  all’ assorbimento  i frammenti  che  si  sono  la- 
sciati nelle  camere  dell’occhio.  Quanto  più  è completa  la  divisione  della  capsula, 
quanto  più  piccoli,  molli  ed  isolati  sono  i frammenti  del  cristallino,  tanto  più 
facile  è il  loro  assorbimento.  Se  la  capsula  è incompletamente  divisa,  i lembi 
possono  riunirsi  e formare  una  borsa  membranosa  opaca  che  si  oppone  alla 
dissoluzione  dei  frammenti  operata  dall’umore  aqueo. 

In  questo  modo  si  pratica  il  disfacimento  della  cateratta  per  cheratonissi. 
Se  una  qualche  circostanza  di  natura  tale  da  rendere  l'operazione  lunga  e 
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laboriosa,  se  l’eccessiva  suscettibilità  del  soggetto  impedissero  che  l’opera- 
zione fosse  terminata  in  una  volta,  potremmo  sospenderla  per  ritornarvi  più 
tardi. 

In  certi  casi  di  cateratta  con  aderenze  della  capsula  all’  uvea  in  soggetti 
alleili  da  scrofola,  da  reumatismo  o da  gotta.  Welter,  temendo  gli  accidenti 
inliammatorj  che  potrebbero  resultare  dalla  reclinazione  o dal  disfacimento 
completo  della  cateratta,  ha  operato  per  cheratonissi  il  disfacimento  soltanto  del 
centro  del  cristallino  o della  sua  capsula,  ed  ha  praticato  attraverso  di  queste 
parli  una  perforazione  di  un  diametro  eguale  a quello  di  una  pupilla  di  medie 
dimensioni,  riducendo  il  loro  centro  in  particelle  minutissime,  che  si  studiava 
di  ricondurre  per  quanto  era  possibile  nella  camera  anteriore.  Questa  opera- 
zione avrebbe  sortito  buon  esito.  Io  provo  però,  mio  malgrado  e nonostante 
la  stima  che  ho  di  Weller,  una  qualche  diffidenza  sulla  verità  di  questo  asserto. 

Tali  sono  le  varie  maniere  colle  quali  possiamo  attaccare  la  cateratta  con 
l’ago  introdotto  attraverso  la  cornea;  ma  il  metodo  di  disfacimento  è oggidì 
presso  a poco  il  solo  che  si  pratichi  per  cheratonissi. 

Precauzioni  da  prendersi  in  tutte  le  operazioni  praticate  coll’  ago.  — 
Hannovi  delle  precauzioni  particolari  le  quali  molto  contribuiscono  ad  assicu- 
rare il  buon  successo  delle  operazioni  di  cateratta  che  si  fanno  coll’ago;  pre- 
cauzioni che  non  saranno  mai  trascurate  impunemente. 

1. °  Perchè  l’ago  non  produca  nell’occhio  che  le  sole  lesioni  inseparabili  dalla 
operazione,  dovremo,  quando  esso  è penetrato,  non  farlo  muovere  in  massa,  ma 
a maniera  di  una  leva  di  primo  genere,  il  cui  punto  d’appoggio  sia  nel  punto 
di  congiungimento  dell’organo  con  l’ago.  Il  fusto  ed  il  manico  debbono  descri- 
vere all’  infuori  dei  movimenti  inversi  a quelli  della  lama.  Questa  precauzione, 
importante  nella  scleroticonissi,  lo  è molto  più  ancora  nella  cheratonissi;  impe- 
rocché l’ infiammazione  nellaj  cornea , che  determinerebbero  stiramenti  vio- 
lenti, sarebbe  susseguita  da  una  opacità  che  porterebbe  ostacolo  alla  visione. 

2. °  Se  esistono  delle  aderenze  tra  la  capsula  e l’iride,  dovremo  portare  su 
di  esse  la  punta  ed  il  tagliente  dell’ago,  e non  incidere  la  capsula  se  non  dopo 
di  averle  distrutte.  Se  si  trascurasse  questa  operazione,  ci  esporremmo  a distac- 
care la  grande  circonferenza  dell’iride,  o almeno  a stirare  violentemente  que- 
sta membrana. 

3. °  Nello  spostare  il  cristallino,  si  debbe  evitare  di  appoggiarlo  bruscamente 
contro  le  pareti  del  globo  oculare;  imperocché  la  compressione  della  retina  e 
della  coroide  in  conseguenza  di  manovre  violente  dà  luogo  a infiamma- 
zioni profonde  dell’occhio  e qualche  volta  pure  alla  amaurosi.  Del  resto,  questa 
lesione  delle  membrane  interne  dell’occhio  è molto  più  da  temersi  nell’abbas- 
samento diretto,  che  fa  discendere  il  cristallino  tra  il  guscio  oculare  ed  il  corpo 
vitreo,  che  non  nella  reclinazione. 

4. °  Quando  si  è spinto  il  cristallino  nel  corpo  vitreo,  dobbiamo  tenendo 
fisso  per  alcuni  istanti,  per  mezzo  minuto  circa,  < per  il  tempo  che  sarebbe 
necessario  a dire  un  pater-noster,  o presso  a poco,  • diceva  Pareo,  onde  dar 
luogo  al  corpo  vitreo  di  richiudersi  sul  cristallino  e di  venire  a riempire  lo 
spazio  che  quest’organo  occupava  nell’occhio.  Ella  è questa  una  delle  precau- 
zioni per  mezzo  delle  quali  si  impedisce  alla  cateratta  di  ritornare  in  corri- 
spondenza dell’ apertura  pupillare. 

Accidenti  che  possono  sopravvenire  durante  l' operazione  praticata  con 
l’ago.  — Qualche  volta  l’operazione  della  cateratta  praticala  con  l’ago  può 
essere  attraversata  e disturbata  da  certi  accidenti  chi;  sopravvengono  durante 
la  manovra.  Cosi,  quando  la  pupilla  è molto  dilatata,  può  succedere  che  un 
cristallino  duro,  afferrato  troppo  in  alto  e bruscamente  rovesciato  in  addietro, 
sdruccioli,  col  bordo  inferiore  in  avanti,  entro  la  camera  anteriore.  Questo 
succede  anche  più  spesso  nelle  cateratte  semi-molli  o liquide,  racchiudenti  un 
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nòcciolo  duro,  che  sempre  si  avvicina  più  o meno  alla  forma  sferica.  Questo 
accidente  è più  particolare  alla  scleroticonissi  che  non  alla  chcratonissi.  Se  il 
cristallino  o il  frammento  di  questo  corpo  che  si  è in  tal  modo  spostato  viene 
abbandonalo  nella  camera  anteriore,  possono  prevedersi  gli  effetti  della  pres- 
sione che  eserciterà  sull’iride  c sulle  pareti  della  camera  anteriore  stessa.  Una 
infiammazione  ne  sarà  il  resultato,  e questa  infiammazione  sarà  ribelle  perchè 
la  causa  è persistente.  Perù,  se  il  corpo  spostato  non  è che  un  nòcciolo 
assai  poco  voluminoso  del  cristallino,  esso  potrà  esser  riassorbito,  e la  vista  si 
ristabilirà,  come  hanno  osservato  Poti  e Sanson.  Se  invece  ò l’intiero  cristal- 
lino che  è andato  ad  occupare  la  camera  anteriore,  l’infiammazione,  a cagione 
della  sua  lunga  durata,  finirà  con  alterare  profondamente  l’organo  visuale;  ed 
allora,  anco  dopo  di  un  intiero  ma  tardivo  riassorbimento  del  cristallino,  la 
vista  sarebbe  perduta,  lo  ho  veduto  questo  accidente  sopravvenire  in  un  vec- 
chio che  mori  sei  anni  dopo  la  praticata  operazione;  per  tulio  questo  periodo 
di  tempo  l’occhio  operalo  rimase  infiammato,  ed  il  volume  del  cristallino  non 
subi  mai  una  sensibile  diminuzione,  bisogna  adunque  rimediare  a questo  acci- 
dente, senza  aspettare  la  infiammazione  che  deve  esserne  la  conseguenza.  In 
questi  casi,  Dupuytren  passava  l’ago  attraverso  della  pupilla,  pungeva  il  cri- 
stallino nella  sua  faccia  posteriore  c lo  riconduceva  al  didietro  dell’iride  per 
immergerlo  nel  corpo  vitreo.  Sonovi  dei  pratici  i quali  preferiscono  di  ritirare 
l’ago  dall’occhio,  per  incidere  all’istante  la  cornea,  afferrare  il  cristallino  con 
un  uncino  od  una  pinzetta  a gancio  ed  estrarlo  così  senza  esercitare  veruna 
pressione  sull’occhio. 

F.a  puntura  dell’ iride  può  ordinariamente  essere  evitata  ; se  un  tale  accidente 
abbia  luogo,  dovrassi  tosto  disimpegnare  l’ago  da  questa  membrana  ritirandolo 
alcun  poco,  e continuare  quindi  la  operazione.  Ma  la  puntura  dell’iride  può 
determinare  un  subitaneo  ristringimento  della  pupilla  od  un  versamento  di 
sangue  che  distrugga  la  trasparenza  dell’umore  aqueo.  Il  ristringimento  della 
pupilla  non  ci  impedirà  di  continuare  l’operazione, se  si  operi  mediante  la  scle- 
roticonissi; ma  le  cose  onderanno  diversamente  nella  chcratonissi.  Concepiscesi 
infatti  che  nelle  manovre  l’iride  sarebbe  violentemente  stiragliata;  lo  che  non 
ha  mai  luogo  impunemente.  Perciò  dovremmo  arrestarci  un  momento,  cuoprir 
l’occhio  con  la  mano  per  vedere  se  la  pupilla  si  dilata  di  bel  nuovo;  e se  il 
ristringimento  persistesse,  si  dovrebbe  sospendere  l’operazione  e ritirare  su- 
bito l’ago.  Se  la  puntura  dell’iride  dia  luogo  ad  uno  scolo  di  sangue  assai 
considerabile  per  nascondere  la  cateratta  e sottrarla  all’azione  dell’ago,  dovremo 
ritirare  lo  strumento  e rimettere  l’operazione  ad  altro  tempo. 

In  certi  casi  la  cateratta  spinta  nel  corpo  vitreo  tende  incessantemente  a 
riprendere  il  suo  posto.  Questa  tendenza  procede  talvolta  dall’ esistere  delle 
aderenze  solide  tra  la  capsula  e l’uvea  o il  corpo  vitreo,  tale  altra  volta  di- 
pende dall’ essersi  l’ago  impegnalo  nel  cristallino  o nella  sua  capsula.  Quando 
l’accidente  muove  dalla  prima  di  queste  due  cause,  distruggonsi  le  aderenze 
portando  su  di  esse  uno  dei  bordi  dell’ago,  quindi  si  spinge  di  bel  nuovo  la 
cateratta  nel  corpo  vitreo.  Quando  poi  è dovuto  all’  essere  il  cristallino  at- 
taccato all’ago,  si  procura  di  disimpegnare  lo  strumento  ritirandolo  alcun  poco, 
quindi  si  sposta  di  bel  nuovo  la  cateratta.  Se  non  si  può  giungere  a disimpe- 
gnare l’ago  dopo  di  avergli  impressi  alcuni  leggieri  movimenti  di  rotazione, 
lo  si  ritira  direttamente.  I processi  pei  quali  si  distacca  da  tutte  le  parti  la 
capsula  prima  di  procedere  allo  spostamento  della  cateratta,  debbono  rendere 
quest’accidente  molto  raro;  mentre  il  processo  che  consiste  nello  spingere 
direttamente  l’ago  dall’infuori  all’indentro.  al  davanti  della  cateratta,  debbe, 
al  contrario,  esporvi  mollo  più  facilmente  degli  altri. 

Conseguenze  dell' operazione  praticata  con  l’ago.  — Le  conseguenze  delle 
operazioni  di  cateratta  praticate  con  l’ago  sono  semplicissime,  se  non  soprav- 
vengono accidenti. 
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Se  la  cateratta  è spostata  in  massa,  bene  spesso  il  malato  crede  di  vedere, 
tanto  nel  momento  dell’ operazione  che  dopo,  delle  damine  turchinicce  analo- 
ghe a quelle  che  resultano  dalla  combustione  dello  zolfo.  Questa  sensazione  è 
In  principal  modo  pronunziata  se  il  cristallino  comprime  la  retina.  Qualche 
volta,  anco  prima  che  l’ago  sia  ritirato  dall’occhio,  il  malato  scorge  distinta- 
mente  gli  oggetti  che  gli  stanno  dinnanzi.  Poche  ore  bastano  perchè  abbia 
luogo  la  cicatrizzazione  della  puntura.  Due  o tre  giorni  dopo,  un  leggiero 
grado  d'inliammazione  rende  la  visione  meno  netta.  Dodici  o quindici  giorni 
«lupo  l’operazione,  le  funzioni  dell’occhio  sono  ristabilite.  La  cateratta  è cir- 
condata da  ogni  lato  dall’  umore  vitreo,  che  la  ritiene  nel  punto  in  cui  è stata 
trasportata.  Se  essa  è cristallina  e molle,  sarà  assorbita;  ma  occorrono  varj 
mesi,  qualche  volta  più  di  un  anno,  perchè  l’assorbimento  la  distrugga.  Le  cate- 
ratte cristalline  dure  e le  cateratte  capsulari  non  sono  mai,  per  quanto  sembra, 
completamente  assorbite,  checché  ne  abbia  detto  Pott.  Beer  ha  trovato  delle 
cateratte  di  questo  genere  entro  il  corpo  vitreo;  venti  anni  dopo  che  vi  erano 
.-tate  immerse,  ma,  a quanto  si  dice,  la  loro  presenza  nel  fondo  dell’occhio  non 
impedisce  in  alcun  modo  le  funzioni  dell’organo.  Scarpa  operò  un  malato  ses- 
sagenario, clic  mori  un  anno  dopo  la  praticala  operazione;  il  cristallino  trovato 
nel  corpo  viireo  era  ridotto  ad  un  terzo  del  suo  volume.  In  due  altri  soggetti 
pure  avanzali  in  età,  morti  uno  tre  anni,  l’altro  tre  anni  e mezzo  dopo 
la  operazione,  fu  trovato  il  cristallino  ridotto  ad  un  nòcciolo  del  volume  di  un 
capo  di  spillo  ordinario. 

Quando  la  cateratta  è rotta,  o vogliam  dire  quando  se  ne  è operalo  il  dis- 
facimento, sia  pur  molle  o liquida,  il  malato  non  ci  vede  nel  momento  della 
operazione,  e la  visione  non  si  ristabilisce  se  non  quando  l'assorbimento  ha 
fatto  sparire  l’ intorbidamento  dell’umore  aqueo  o i frammenti  della  cateratta 
messa  in  pezzi.  Quindici  giorni  possono  bastare  al  ritorno  delle  funzioni  del- 
l’organo in  caso  di  cateratta  liquida;  ma  quando  la  cateratta  è molle,  dovremo  sti- 
marci fortunati  se  la  pupilla  diverrà  libera  e netta  nello  spazio  di  tre  a sei 
settimane.  L’assorbimento  non  è spesso  completo  se  non  dopo  sei  mesi  c più. 
Potremo,  del  resto,  affrettare  la  scomparsa  dei  frammenti  della  cateratta,  me- 
diante l’uso  degli  spiritosi  diretti  sull’occhio  allo  stato  di  vapore  o facendoli 
entrare  nella  composizione  dei  collirj.  Possiamo  altresì  favorire  l’assorbimento 
dando  esito  all’umore  aqueo  mercè  la  puntura  della  cornea  (Wernek)  e ritor- 
nando a più  riprese  adoperare  la  rottura  dei  frammenti.  Se  si  fosse  obbligati  a ri- 
petere in  tal  modo  il  disfacimento,  Weller  opina  che,  per  renderlo  più  efficace, 
dopo  di  aver  ben  divisi  i frammenti,  potremmo  dilatare  la  pupilla  mercè  la 
instillazione  dell’  estratto  midriasico  e far  passare  i frammenti  nella  camera 
anteriore,  facendo  giacere  il  malato  sul  ventre  con  la  testa  bassa,  ed  impri- 
mendo delle  scosse  ripetute  alla  testa.  Questo  mezzo  non  è senza  inconvenienti, 
e ci  guarderemo  bene  dall’  impiegarlo  quando  esista  il  minimo  grado  d’ in- 
fiammazione. 


B.  Estrazione. 

Questo  metodo  consiste  nel  fare  escirc  la  cateratta  attraverso  di  una  incisione 
fatta  alla  cornea.  Sprengel  cerca  di  provare  che  gli  antichi  praticavano  la  ope- 
razione della  cateratta  tanto  per  abbassamento  che  per  estrazione.  Secondo 
Peyrilhe,  l’operazione  per  estrazione  sarebbe  dovuta  al  IV  secolo  e precisa- 
mente  al  commendatore  di  Rhazes,  chiamato  Galenzio.  Checché  ne  sia,  non  è 
più  di  un  secolo  e mezzo  clic  la  estrazione  è realmente  entrata  nella  pratica 
chirurgica.  Seeoudo  Samuele  Cooper,  Freytag  fu  il  primo  a praticarla  verso 
la  line  del  secolo  decimosetlimo.  Essa  fu  resa  in  seguito  talmente  comune  da 
Saint- Yves,  David,  G.  L.  Petit  c Wenzel  che  fece  quasi  dimenticare  l’abbassa- 
mento. 
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I processi  di  estrazione  furono  in  prima  imperfettissimi.  Petit  incideva  la 
cornea  al  disotto  della  pupilla  con  una  lancetta  diretta  mediante  uno  specillo 
scanalato  e distaccava  quindi  la  cateratta  con  una  cucchiaja.  Daviel  incomin- 
ciava l’incisione  della  cornea  alla  parte  media  inferiore  di  questa  membrana 
con  un  ago  a ferro  di  lancia,  la  ingrandiva  quindi  con  un  altro  ago  a doppio 
tagliente,  smussato  alla  sua  estremità,  e si  serviva  esso  pure  di  una  piccola 
cucchiaja  per  estrarre  il  cristallino  dopo  l’apertura  dell’occhio.  Lafaye  incise 
la  cornea  con  un  cheratotomo,  ed  immaginò  un  chistitomo  per  la  incisione  della 
capsula,  che  non  è altra  cosa  che  una  specie  di  faringotomo  in  miniatura. 
Questa  operazione  ha  in  seguito  subite  tra  le  mani  dei  chirurghi  moderni 
delle  modilicazioni  più  o meno  importanti,  che  io  farò  conoscere. 

Il  gran  metodo  dell’  estrazione  della  cateratta  può  esser  diviso  in  tre  me- 
todi secondari:  l.°  la  estrazione  conira,  comprendente  tre  processi,  la  chera- 
totomia superiore,  la  cheratotomia  inferiore  e la  cheratotomia  obliqua ; 2.°  la 
estrazione  sotto-congiuntivale;  3.°  la  estrazione  lineare .] 

l.°  — Estrazione  cornea. 

L’operazione  si  divide  in  tre  tempi:  l.°  incisione  della  cornea;  2.°  incisione 
della  capsula;  3.°  estrazione  della  cateratta. 

II  primo  tempo  si  eseguisce  con  molti  de’  piccoli  coltelli  conosciuti  sotto 
il  nome  di  clieratotomi.  I cheratotomi  più  usitali  al  dì  d’oggi  sono  quelli  di 
Wcnzel.  di  Riehter  e di  Beer.  Quello  di  Wenzcl  ha  presso  a poco  la  forma 
di  una  lancetta  a grano  d’orzo  (figura  384);  esso  ò nondimanco  un  poco 

meno  largo  c più  lungo  di  questa  maniera  di  lancette.  Il  di  lui  bordo 
inferiore  è tagliente  in  tutta  la  sua  lunghezza;  il  superiore  non  lo 
è che  in  un  sesto  della  sua  estensione,  incominciando  dalla  punta  : 
esso  è rappresentato  quivi  nelle  sue  reali  dimensioni.  Il  cheratotomo 
di  Riehter  ò triangolare;  i di  lui  bordi  sono  retti,  il  superiore  è oriz- 
zontale, tagliente  verso  la  punta  in  un  sesto  della  sua  estensione, 
l’inferiore  è obliquo  e tagliente  in  tutta  la  sua  lunghezza.  La  lama 
va  allargandosi  rapidamente  dalla  punta  alla  base.  Questo  cheratotomo 
è il  più  insilato  in  Francia.  Esso  è rappresentalo  a pag.  2111  (fig.  385) 
nel  momento  in  cui  incide  la  cornea.  Il  cheratotomo  di  Beer  è esso 
pure  triangolare;  ma  la  sua  lama  più  corta,  alquanto  convessa  su  di 
entrambe  le  facce,  si  allarga  più  rapidamente  dalla  punta  alla  base, 
fi  di  lui  dorso,  tagliente  verso  la  punta,  è rotondato  senza  essere  troppo 
grosso  nella  più  gran  parte  della  sua  lunghezza.  Lo  spessore  di  questo 
strumento  aumenta  insensibilmente  dalla  punta  alla  base.  La  sezione 
della  cornea  viene  operata  dal  solo  fatto  della  progressione  di  questo 
coltello,  senza  che  il  chirurgo  sia  costretto  ad  esercitare  veruna 
pressione  sui  punti  che  debbono  esser  divisi,  c le  due  aperture  es- 
sendo esattamente  ripiene  dallo  strumento  sino  a che  questa  sezione 
non  ò terminata,  l’umore  aqueo  è conservato  tutto  intiero  nelle  ca- 
mere dell’occhio  sino  alla  fine  del  primo  tempo  della  operazione.  Quasi 
tulli  i chirurghi  tedeschi  si  servono  di  questo  cheratotomo. 

Tutti  questi  coltelli  sono  montati  su  dei  manichi  a faccette,  lunghi 
dai  10  agli  11  centimetri.  Lo  strumento  di  cui  ci  serviamo  per  inci- 
li | dere  la  cornea  deve  essere  ben  affilalo.  Wcnzel  e Beer  raccomandano. 

Fig.  384.  e con  ragione,  di  non  servirsi  mai  due  volte  di  seguito  di  uno  stesso 
coltello,  il  quale  è sempre  alquanto  smussato  dalla  sezione  di  una  cornea. 

La  dilatazione  artificiale  della  pupilla  ò necessaria  in  questa  operazione.  La 
instillazione  midriasica  è in  particolar  modo  indispensabile  se  la  pupilla  è ri- 
stretta. la  camera  anteriore  poco  profonda,  e l’iride  spinta  in  avanti  da  una 
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cateratta  voluminosa.  In  quest’ultimo  caso,  se  si  trascurasse  questa  precauzione 
l’iride  sarebbe  molto  esposta.  Purtuttavia  una  dilatazione  eccessiva  della  pupilla' 
renderebbe  più  facile  la  procidenza  dell’ umor  vitreo. 

A.  Cheratotomia  obliqua. 

Primo  tempo.  — Consiste  esso  nell’ incidere  la  cornea.  I primi  chirurghi  che 
hanno  praticata  la  estrazione  incidevano  la  cornea  nella  sua  metà  inferiore.  \Vcnzel 
incise  questa  membrana  nella  sua  parte  esterna  inferiore.  Questo  processo  fu 
generalmente  adottato,  ed  è quello  che  io  passo  a descrivere.  Il  coltello,  tenuto 
con  le  tre  prima  dita  come  penna  da  scrivere,  è diretto  obliquamente  in  basso 
ed  all’ indietro,  col  tagliente  volto  in  basso  ed  all’ infuori:  il  dito  anulare  è pie- 
gato: il  mignolo  prende  un  punto  di  appoggio  sullo  zigoma.  La  punta  dello 
strumento  è presentata  perpendicolarmente  alla  superlicie  della  cornea,  nel 
mezzo  dell’  intervallo  che  separa  all’  infuori  il  diametro  verticale  di  questa 
membrana  dal  suo  diametro  trasverso,  alla  distanza  di  un  mezzo  millimetro 
dalla  di  lei  unione  con  la  sclerotica.  Con  un  leggiero  movimento  di  estensione 
delle  dita  si  fa  penetrare  la  punta  del  coltello  nella  camera  anteriore  (ella  è 
questa  la  puntura);  si  riconosce  che  essa  vi  è pervenuta  all’aspetto  brillante 
che  presenta,  paragonato  con  l’aspetto  appannato  della  parte  della  lama  impe- 
gnata nello  spessore  della  cornea:  allora  s’inclina  il  manico  in  addietro  sino 
che  si  trovi  su  di  una  linea  parallela  alla  faccia  anteriore  dell’iride  stessa  at- 
traverso la  camera  anteriore,  con  un  movimento  eguale,  che  non  sia  nò  troppo 
lento  nè  troppo  rapido, sino  a che  la  punta  sia  venuta  a toccare  il  punto  della  circon- 
ferenza della  cornea  diametralmente  opposto  a quello  per  il  quale  è penetrata.  Quivi 
giunti,  inclinasi  il  manico  addietro, 
e la  cornea  è attraversata  perquanto 
è possibile  perpendicolarmente  al 
di  lui  spessore  dall’  indentro  all’  in- 
fuori (ella  6 questa  la  contropun- 
tura) ancora  ad  un  mezzo  milli- 
metro di  distanza  dalla  sclerotica 
(la  figura  38o  rappresenta  questo 
momento  della  operazione)  (1); 
quindi  si  continua  a spingere  il 
coltello,  col  manico  sempre  alquanto 
inclinato  in  addietro,  sino  a che, 
per  il  fatto  solo  della  progressione 
dello  strumento  e per  la  introdu- 
zione delle  parti  sempre  più  larghe 
della  lama,  le  aperture  di  entrata 
e di  uscita  delle  due  punture  si  sieno  confuse  in  una  incisiouc  esattamente 
semilunare.  La  metà  inferiore  esterna  della  cornea  trovasi  cosi  distaccata  alla 
distanza  di  un  mezzo  millimetro  dalla  di  lei  unione  colla  sclerotica.  Al  momento 
di  terminare  la  sezione  della  cornea,  si  abbandonano  le  palpebre  ed  il  gioito 
dell’occhio,  onde  evitare  una  compressione  di  quest’organo  che  potrebbe  de- 
terminare l’uscita  dcll’umor  vitreo. 

Dopo  la  sezione  della  cornea,  si  lascia  il  malato  per  nn  Aumento  a sé  stesso, 
onde  si  rimetta  dalla  sua  emozione.  Se  si  operano  ambi  gli  occhi  in  una  sola 


Fig.  385. 


(1)  Ho  fatto  allontanare  le  palpebre  per  mezzo  di  due  uncini,  perchè  le  dita  degli 
ajutauti  e dell’operatore  avrebbero  complicata  la  figura.  D'altronde,  quando  non  si  sia 
perfettamente  sicuri  dell'ajuto,  gli  uncini  saranno  da  preferirai  alle  dita,  a condi- 
zione che  non  esercitino  alcuna  compressione  sul  globo  oculare. 
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seduta,  s’incide  la  cornea  dell’altro  occhio  prima  di  passare  al  secondo  tempo 
dell’ operazione  nel  primo  occhio  su  cui  si  è agito.  Se  si  terminasse  l’opera- 
zione ila  un  lato  innanzi  di  passare  all’altr’ occhio,  l’umor  vitreo  non  sarebbe 
più  ritenuto  nel  primo,  e sarebbe  a temersi  che  una  contrazione  subitanea  dei 
muscoli  degli  occhi  e delle  jtalpebre,  occasionata  dalla  emozione  inseparabile 
dalla  incisione  della  cornea  del  secondo  occhio,  non  inducesse  il  vuolamento 
dell’occhio  operato  per  il  primo.  Quando  la  cornea  dell'  altr’ occhio  è iucisa,  si 
termina  la  operazione  primicrameute  su  questo  e quindi  sul  primo  su  cui  si 
è fatta  l'incisione  della  cornea. 

La  incisione  della  cornea  esige  molla  destrezza  ed  attenzione  per  parte  del- 
l’operatore. Il  coltello  debb’ essere  spinto  senza  scosse;  la  porzione  della  lama 
che  è nella  camera  anteriore  non  deve  toccare  nè  la  cornea  nè  l’iride;  in  que- 
sta maniera  la  sezione  si  compie  senza  incontrare  resistenza.  Se,  al  contrario, 
il  piatto  della  lama  viene  a sfregare  contro  l’iride  o la  cornea,  la  sezione  di 
quest’ ultima  sarà  bene  spesso  irregolare,  l’iride  potrà  esser  ferita,  lo  strumento 
progredirà  diflicilmente,  spingerà  l’occhio  all’ indentro  e con  la  punta  potrà 
andare  a ferire  il  naso.  Per  evitare  quest’ultimo  accidente,  bisogna,  durante 
l’incisione  della  cornea,  ricondurre  l’occhio  all’infuori,  inclinando  il  manico 
del  coltello  in  addietro,  [o  (issare  quest’organo  mediante  uno  degli  strumenti 
dei  quali  abbiamo  parlato  a pag.  204.] 

Imporla  che  la  sezione  della  cornea  formi  uno  sbieco  meno  esteso  che  sia 
possibile,  l'na  sezione  obliqua  darebbe  un’apertura  meno  grande  e spesso  in- 
suflìciente  per  dare  uscita  alla  cateratta,  e sarebbe  susseguita  da  una  più  larga 
cicatrice.  Per  evitare  questo  inconveniente,  avremo  cura  di  non  cambiare  la 
direzione  del  coltello  per  farlo  camminare  attraverso  la  camera  anteriore,  se 
non  quando  la  di  lui  punta  abbia  attraversato  tutto  lo  spessore  della  cornea. 

Un’apertura  insufficiente  della  cornea  ha  i più  gravi  inconvenienti:  il  cri- 
stallino. nel  superarla,  contunde  i di  lei  bordi,  e la  parte  inferiore  dell’iride 
si  spoglia  dello  strato  molle  che  ne  forma  la  superticie;  e se  si  vuole  in  seguito 
sbarazzarne  l’occhio,  si  viene  a stancare  molto  quest’organo.  Perciò  quando 
l’apertura  è fatta,  se  sla  giudicata  insuflìcienle,  bisognerà  ingrandirla  nel  senso 
della  incisione  primitiva  con  le  forbici  di  Daviel,  di  cui  si  dirige  la  convessità 
verso  l’occhio  e la  punta  in  alto.  Per  ingrandire  la  incisione,  Carron  du  Vil- 
lania si  serve  dì  un  cheralolomo  a doppia  lama . che  somiglia  al  doppio  lito- 
tomo  di  Dupuytren.  Le  forbici  sono  più  facili  a maneggiarsi.  Del  resto,  questa 
sezione  in  due  tempi  non  è mai  senza  inconvenienti,  e dobbiamo  fare  in  modo 
di  dare  a prima  giunta  una  estensione  sufficiente  alla  incisione  della  cornea. 

Se,  per  effetto  di  un  qualche  movimento  malinteso  dell’operatore  o involon- 
tario del  malato,  l’umore  aqueo  venisse  a scolare  prima  della  completa  sezione 
della  cornea,  questa  membrana  si  abbassa  e si  deprime,  l’iride  si  porla  in  avanti, 
qualche- volta  verso  il  tagliente  o versola  punta  del  cheratotomo;  egli  è allora 
difficilissimo  incidere  nettamente  la  cornea  senza  ferire  l’iride.  Se  l’occhio, 
sottraendosi  al  coltello  nel  momento  in  cui  è stato  punto,  lasciasse  fuggir  via 
l’umore  aqueo.  bisognerebbe  sospendere  l’operazione  ed  aspettare  per  ritor- 
narvi che  la  puntura  siasi  cicatrizzata;  ma  se  l’umore  aqueo  esce  via  quando 
lo  strumento  è profondamente  impegnato  nella  camera  anteriore  si  cerca  di 
terminare  la  operazione. 

Secondo  tempo.  — Per  l’incisione  della  capsula  ci  serviamo  di  strumenti  di 
varie  forme.  Lafaye  la  faceva  con  un  cistitomo  racchiuso  in  una  guaina  ed 
analogo,  per  il  meccanismo,  al  faringotomo.  David  servivasi  di  un  ago  a ferro 
di  lancia.  Beer  impiegava  uno  strumento  dello  stesso  genere  a punta  acutissima 
ed  a liordi  ben  taglienti.  F.  Jteger  eseguisce  questo  tempo  dell’operazione  con 
un  ago  a lancia  più  corta  di  quello  di  Beer,  ed  i cui  bordi,  smussi  dal  lato  pel 
fusto,  non  sono  taglienti  che  dagli  angoli  laterali  alla  punta:  l’altra  estremità 
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•lei  manico  dell’ago  di  J;eger  porta  una  cucchiaia  di  David.  Ilo  veduto  Boyer 
e Roux  servirsi  di  una  piccola  falciuola  montata  su  di  un  manico  portante  una 
cucchiaya  dall’altra  estremità  (fìg.  386).  Molti  chirurghi  incidono  la  capsula 
con  un  ago  da  cateratta  ordinario,  altri  lo  fanno  con  lo  slesso 
- cheratotomo  che  ha  servito  per  fare  l’ incisione  della  cornea.  Le 
palpebre  sono  di  Irei  nuovo  allontanate  e fissate.  Welter  vuole  che 
il  chirurgo  comprima  leggiermente  sulla  parte  inferiore  del  globo 
oculare  con  l’estremità  dell'indice  clic  serve  a tenere  abbassala  la 
palpebra  inferiore.  Il  cristallino,  reso  così  più  prominente,  dilata 
la  pupilla,  ed  allora  può  incidersi  facilmente  la  capsula,  senza  te-  * 
mere  la  lesione  dell’iride.  Lo  strumento  è impegnato  dal  lato  del 
dorso  sotto  il  lembo,  che  debbo  essere  alquanto  rialzato.  Jmger 
presenta  la  sua  lancia  all’occhio  con  un  lumie  in  alto,  l’altro  in 
basso,  facendo  sorpassare  alla  punta  la  parte  interna  della  ferita 
della  cornea,  la  sdrucciola  sotto  il  lembo  per  il  colletto;  quindi 
la  ritira  orizzontalmente  sino  a che  la  punta  non  sia  arrivata  in 
faccia  alla  pupilla.  Si  fa  passare  la  punta  dello  strumento  attra- 
verso l’apertura  pupillare,  sino  alla  lamina  anteriore  della  capsula. 

L'incisione  di  questa  membrana  si  opera  in  diverse  maniere:  alcuni 
vi  fanno  una  semplice  incisione  di  alto  in  basso;  Bccr  vi  praticava 
varie  incisioni  verticali:  in  questa  maniera  egli  veniva  a distaccarne 
molti  piccoli  lembi,  che  erano  trascinati  via  dal  cristallino  o che, 
isolati  c privati  di  vita,  erano  in  seguito  distrutti  dall’  assorbi- 
mento. Weller  fa  molte  incisioni  orizzontali  e molte  altre  verticali. 

In  tutti  i casi,  questo  tempo  della  operazione  debb’ essere  eseguito 
con  mano  leggiera  ; il  cristallino  non  deve  esser  profondamente 
diviso  insieme  alla  capsula  : imperocché  se  fosse  ridotto  in  più 
frammenti,  non  uscirebbe  più  In  massa,  e la  di  lui  estrazione 
esigerebbe  ,una  manovra  diflicile  e pericolosa,  lo  credo  che  il 
tempo  che  consiste  nel  dividere  la  capsula  sia  importantissimo; 
ed  no  la  convinzione  che  i numerosi  felici  successi  ottenuti  da 
Daviel  sieno  dovuti  in  particular  modo  alla  diligenza  che  egli 
impiegava  nella  esecuzione  di  un  tal  tempo,  che  credo  non  sia 
sempre  eseguito-  con  abbastanza  diligenza  dai  moderni  operatori. 

Vvcnzel  faceva  in  un  sol  tempo  la  incisione  della  cornea  e 
quella  della  capsula.  Quando  la  punta  del  cheratotomo  era  giunta 
al  davanti  della  pupilla,  egli  la  portava  attraverso  di  questa  aper- 
tura, sulla  capsula,  che  incideva;  quindi  riconduceva  lo  strumento 
al  davanti  dell’iride  e terminava  la  sezione  della  cornea.  Nella 
mia  prima  edizione  ho  parlalo  di  uno  strumento  per  facilitare 
l’esecuzione  del  processo  di  Wenzel:  egli  è questo  un  coltello  di  Fig.  386. 
Richter,  sul  dorso  del  quale  sdrucciola  una  sottilissima  lama,  che 
é anco  una  specie  di  ago;  essa  agisce  per  la  prima  facendo  la  puntura  della 
cornea,  quindi  andando  a scasloiiare  il  cristallino  e facendo  linalmente  la 
contro-puntura  della  cornea  stessa  : a questo  punto  della  operazione . la  gran 
lama  si  avanza  per  riunire  la  puntura  alla  contro  puntura,  cioè  a dire  per 
incidere  la  cornea,  lo  ho  saputo  da  poco  tempo  in  poi  che  questo  strumento, 
inventato  fin  dal  1838,  era  stato  inventato  per  una  seconda  volta  da  un  tal 
medico  di  Marsiglia,  il  quale  ne  fa  un  gran  caso.  Malgrado  i miei  titoli  alla 
priorità,  dopo  alcuni  saggi  che  ho  tentati,  ho  risoluto  di  lasciare  al  mio  com- 
patriota questo  strumento,  il  quale  non  è abbastanza  semplice  |ht  me. 

Terzo  tempo.  — Quando  la  capsula  e la  cornea  sono  state  bene  incise,  il 
cristallino  esce  quasi  sempre  di  per  sé  stesso.  Se  non  si  presenti  abbastanza 
sollecitamente  alle  labbra  della  ferita  della  cornea,  potremo  facilitarne  l’ uscita 
Vi  dal.  Patologia.  Voi.  IH.  15 
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facendo  muover  l’occhio,  e specialmente  facendolo  volgere  verso  la  volta  dell’ or- 
bita. Se  questi  movimenti  non  bastassero  per  farlo  escire  di  sito,  lo  dovrem- 
mo disimpegnare  mediante  una  leggiera  pressione  esercitata  col  polpastrello  del- 
l’indice attraverso  la  palpebra . sulla  parte  superiore  del  globo  dell'occhio.  Il 
cristallino  s’impegna  attraverso  della  pupilla  e della  incisione  fatta  alia  cornea, 
con  la  parte  inferiore  della  sua  circonferenza.  Si  desiste  da  ogni  pressione, 
una  volta  clic  esso  si  è mostrato  tra  i fiordi  dell’incisione  della  cornea,  d’onde 
si  disimpegna  dandogli  a leva  con  la  piccala  cucchiaja , o agganciandolo  con 
la  punta  della  piccola  falce.  (Vedi  la  figura  380,  che  riunisce  questi  due 
strumenti.)  ’ 

Diverse  circostanze  possono  render  diflìcile  quest’ultimo  tempo  «Iella  opera- 
zione. l.°  La  contrazione  della  pupilla  ; accidente  che,  per  vero  dire,  6 raro 
quando  si  abbia  avuto  cura  in  antecedenza  di  instillare  tra  le  palpebre  la  so- 
luzione midriasica.  Qualora  si  presentasse,  bisognerebbe  mettere  il  malato  col 
dorso  contro  la  luce  e cuoprir  l’occhio  colla  mano,  e quando  con  questi  mezzi 
si  sia  ottenuta  la  dilatazione  della  pupilla,  esercitare  sull'occhio  stesso  le  lievi 
pressioni  che  ho  consigliate.  Qualche  volta  questi  mezzi  non  bastano , poiché 
taluni  sono  stati  costretti  a sbrigliare  la  pupilla.  2.°  Se  la  capsula  non  è as- 
sai largamente  incisa  o se  aderisce  al  cristallino,  quest’  ultimo  sarà  lasciato 
al  suo  posto.  Nel  primo  caso  si  ritornerà  a praticare  il  secondo  tempo  della 
operazione  : nell’  altro  si  cercherà  di  disimpegnare  il  cristallino  per  mezzo 
della  cucchiaja  o di  un  piccolo  uncino  analogo  a quello  di  cui  si  servono  le 
ricamatrici  (Wenzel . Demours) , che  dovrebbe  essere  introdotto  con  la  punta 
rivolta  in  basso.  3.°  Se  il  corpo  viireo  è defluente , si  porla  al  davanti  ilei 
cristallino  : e potrebbe  cosi  uscire  tutto  intiero,  lasciandosi  dietro  il  cristallino 
(è  successo  ad  un  chirurgo  di  fare  escir  tutto  dall’occhio,  tranne  lineilo  che 
voleva  estreme,  cioè  a dire  il  cristallino).  Quando  vediamo  fuggir  via  in  tal 
modo  I’ umor  vitreo,  bisogna  cessare  dal  fare  ogni  pressione  sull’  occhio,  ed 
andare  ad  afferrare  il  cristallino  con  l’uncino,  con  la  cucchiaja  o con  la  pin- 
zetta ad  uncini  di  Maunoir.  Con  quest’ultimo  strumento  si  afferra  per  la  sua 
circonferenza  il  cristallino  rovesciato.  Questo  modo  di  estrazione,  che  Wcller 
chiama  parlo  (accouchement)  ilei  cristallino,  è tiene  spesso  susseguita  da  in- 
fiammazione. Se  il  cristallino  s’insinuasse  nel  corpo  viireo,  non  potreblie  essere 
afferrato  ; dovrebbe  allora  introdursi  attraverso  della  pupilla  un  ago  ricurvo 
e piatto,  per  deprimere  questo  corpo  nella  parte  esterna  ed  inferiore  del  corpo 
vitreo,  come  nella  reclinazione  (Sanson). 

Se  la  cateratta  è capsulare  o capsulo-lenticolare , bisogna  pure  estrarre  la 
capsula.  In  questo  intendimento , alcuni  hanno  consiglialo  di  incidere  circo- 
larmente la  capsula  stessa  in  vicinanza  del  margine  della  pupilla  ; ma  la  ca- 
psula opacata  è densa  , coriacea  e difficilissima  ad  incidersi.  Quando  l’opacità 
di  questa  membrana  è parziale,  basta  bene  spesso  lacerare  la  capsula  in 
tutti  i sensi,  conte  se  fosse  sana  , procurando  però  di  isolare  intieramente  le 
parti  che  hanno  perduta  la  loro  trasparenza  ; ma  quando  l’opacità  è generale, 
bisogna  estrarre  la  membrana  insieme  col  cristallino.  In  questo  caso  , Heer 
perfora  con  la  sua  lancia  il  cristallino  e la  capsula  alla  loro  parte  media , ed 
imprime  loro  dei  leggieri  movimenti  in  ogni  senso  per  lacerare  i vasi  e di- 
struggere le  aderenze  che  uniscono  la  capsula  alle  parli  vicine  : l’apparecchio 
cristallino,  scastonato  in  tal  modo,  esce  ed  è estratto  come  il  solilo.  Possiamo 
pure  afferrare  semplicemente  la  cateratta  coll’  uncino  ed  estrarre  in  massa  il 
cristallino  c la  capsula.  Se  esistono  delle  aderenze  tra  la  capsula  e l’ iride , 
prima  di  cercare  di  scuotere  la  cateratta  e di  levarla  dal  posto,  si  distruggono 
queste  adesioni  per  mezzo  di  un  ago  a bordi  ben  taglienti,  risparmiando  per 
quanto  è possibile  l’ iride  ed  i processi  ciliari , la  cui  lesione  potrebbe  dar 
luogo  ad  una  infiammazione  pericolosa. 
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Le  cateratte  liquide  si  estraggono  con  l’uncino.  Se  si  creile  che  resti  un 
nòcciolo  assai  voluminoso  del  cristallino  allo  stato  solido,  l'Incisione  della  cor- 
nea sarà  fatta  come  è stato  detto  qui  sopra;  se,  al  contrario,  si  estimi  la  ca- 
teratta esser  liquida  in  totalità . potremo  non  incidere  la  cornea  che  in  una 
piccola  estensione  (in  un  quarto  circa  o in  un  terzo  della  di  lei  circonfe- 
renza), vuotare  il  sacco  mediante  una  puntura,  afferrarlo  dualmente  ed  estrarlo 
con  l'uncino. 

Nella  cateratta  traheculare . Beer  vuole  che  si  distacchi  in  prima  la  sbarra 
dall’uvea  con  l’ago  a ferro  di  lancia  , che  si  estragga  questa  sbarra  con  la 
pinzetta,  e si  termini  la  operazione  con  l’estrazione  della  cateratta,  la  quale, 
per  quanto  egli  dice,  è ordinariamente  liquida  in  questi  casi. 

Se  il  segmento  posteriore  della  capsula  o la  parte  corrispondente  della  mem- 
brana jaloide  (Beer.  cateratta  jaloidea)  è opaca,  si  distaccano  queste  parti  con 
l’uncino  o con  la  pinzetta;  ma  non  si  riesce  che  molto  diflicilmente  a questo 
intento.  In  siffatti  casi  bisogna  usare  delle  grandi  precauzioni  per  non  correr 
rischio  di  vuotar  l’occhio. 

Dopo  la  uscita  del  cristallino,  rimane  qualche  volta,  nelle  camere  dell’occhio 
una  porzione  dell’ umore  del  Morgagni  torbido  e lattiginoso,  dei  hocchi  pol- 
tacei  distaccati  dalla  superficie  della  lente , o dei  lembi  opachi  della  capsula  ; 
sono  questi  i cosi  detti  accompagnamenti  della  (aleratta.  La  maggior  parte 
dei  pratici  estraggono  i frammenti  distaccati  del  cristallino  con  la  cucchiaia  : altri 
li  portano  fuori  per  mezzo  di  iniezioni  di  acqua  tepida  fatte  con  un  piccolo 
schizzetto  (Forlenze).  Welter  disapprova  tali  manovre  : egli  vuole  che  si  la- 
scino questi  frammenti  della  cateratta  nell’occhio,  ove  saranno  prontamente 
riassorbiti,  ed  inculca  ai  chirurghi  di  astenersi  da  ogni  tentativo  superfluo.  La 
cncchiaja  . egli  dice , che  è con  tanta  abilità  maneggiata  da  Beer . da  luogo  , 
nelle  mani  stesse  di  questo  insigne  pratico,  ad  accidenti  inliammatorj  vio- 
lenti. Ma  non  si  possono  lasciare  nell’  occhio  dei  lembi  tuttora  aderenti  della 
capsula  opaca  la.  Quando  questa  membrana  ha  perduta  la  sua  trasparenza , i 
migliori  processi  sono,  senza  contradizione,  quelli  i quali  consistono  nello 
estrarre  in  massa  la  capsula  ed  il  cristallino.  Se  non  si  voglia  operare  in  Lai 
guisa,  delle  incisioni  moltiplicate  ed  in  senso  opposto  praticate  sulla  capsula 
in  modo  che  isolino  la  parte  media  di  questa  membrana,  saranno  lume  spesso 
sufficienti  ; imperocché  la  parte  distaccata  della  capsula  sarà  trascinata  via  dal 
cristallino , ed  i lembi  di  essa  che  rimarranno  nell’  occhio,  venendo  a subire, 
dopo  la  operazione  una  retrazione,  un  accartocciamento,  che  li  allontaneranno 
dall'asse  dell’organo,  si  troveranno  fuori  del  campo  della  pupilla,  quando  que- 
sta sarà  ritornata  alle  sue  naturali  dimensioni  ; ma  se  avvenga  che  rimangano 
dei  lembi  di  capsula  assai  estesi  per  nuocere  alla  visione . dovranno  essere 
afferrati  con  piccole  pinzette  ad  uncino , onde  distaccarli  mediante  delle 
trazioni  atte  a rompere  le  loro  aderenze,  se  sono  deboli.  Se  questi  lembi  re- 
sistessero a trazioni  leggiere,  dovrebliero  essere  escisi  con  piccole  forbici 
ricurve  e bottonate. 

Terminata  che  sia  l’ operazione , si  lasceranno  a sè  stasse  lo  palpebre , rac- 
comandando al  malato  di  chiuderle  dolcemente,  affinchè  il  globo  oculare  non 
sia  compresso.  Cuopronsj  gli  occhi . onde  sottrarli  all’azione  della  luce.  Dopo 
alcuni  momenti  di  riposo . si  mette  il  maialo  col  dorso  contro  la  luce , gli  si 
fanno  aprire  lentamente  gli  occhi  e gli  si  mostrano  alcuni  oggetti  di  colore 
scuro . grigio . oppure  verdi . onde  assicurarsi  che  i raggi  luminosi  giungono 
sino  nel  fondo  dell’  occhio.  Dopo  di  aver  fatto  tutto  questo , si  applica  l’  ap- 
parecchio. 
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B.  Cheratotomia  superiore. 

[ Processo  di  Desmarres.  — Questo  processo  il  inerisce  dal  processo  ordi- 
nario. di  cui  parleremo  tra  breve,  per  la  conservazione  di  una  piccola  briglia 
della  cornea  che  si  divide  dopo  fatta  la  incisione  della  capsula  del  cristallino. 
Questa  modificazione  è stata  proposta  da  Alexander  e Gullirio  di  Londra. 

Primo  tempo.  — Incisione  della  cornea  e della  capsula.  — .Noi  supponiamo 
clic  si  operi  sulForchio  sinistro. 

a.  Puntura.  — La  palpebra  superiore  è rialzala  dalla  mano  sinistra  dell' as- 

sistente. l’inferiore  è abbassata  dall’indice  della  mano  destra  che  ha  il  pollice 
apponiate  sulla  guancia  del  paziente.  Imporla  che  le  dila  fieli’ aiutante  sieno 
allungale  ed  applicale  esattamente  sulla  pelle,  onde  non  sieno  d'ineinmpo  alla  ma- 
novra operatoria.  . 

L’infermo  guarda  in  linea  retta  davanti  a sé:  il  chirurgo  (issa  l’occhio  che 
deve  essere  operalo  con  la  picca  «li  Pamard  tenuta  con  la  mano  sinistra  ed 
impiantata  alla  distanza  di  li  in  4 millimetri  dalla  cornea,  al  disopra  del  dia- 
metro trasversale  dell’occhio,  verso  l’angolo  interno. 

Prendendo  allora  con  la  mano  destra  il  coltello  da  cateratta,  il  chirurgo  ne 
spinge  la  punia  nello  spessore  della  cornea,  alla  distanza  di  un  millimetro  circa 
dalla  sclerotica  ed  immediatamente  al  disotto  del  diametro  trasversale  della 
pupilla. 

b.  Contro  puntura.  — l'uà  volta  che  la  punta  del  coltello  sia  penetrala  nella 
camera  anteriore,  lo  strumento  deve  progredire  attraverso  la  camera  anteriore 
stessa  in  una  maniera  lenta  e specialmente  eguale.  La  punla  esce  dall’indietro 
in  avanti,  in  un  punto  diumrtrntmente  opposto  al  luogo  di  entrata.  Il  coltello 
continua  a progredire  sino  a che  non  rimanga  una  briglia  della  cornea,  alla 
parte  superiore,  larga  tutto  al  più  2 millimetri. 

r.  Incisione  della  capsula.  — l:na  volta  che  (fucsia  briglia  è siala  fatta,  si 
abbassa  alcun  poco  la  lama  del  coltello  da  cateratta  e si  ritira  lentamente  sino 
a che  la  punta  dello  strumento  non  sia  giunta  in  vicinanza  dal  bordo  esterno 
della  pupilla.  Per  aprire  la  capsula,  basta  spingere  dolcemente  il  coltello  in  ad- 
dietro. fc  inutile  il  fare  una  larga  ferita,  poiché  il  cristallino  lacera  il  suo  in- 
viluppo in  una  estensione  quasi  eguale  al  suo  diametro,  al  momento  in  cui 
esce.  Il  coltello  da  cateratta  è allora  ritirato,  come  la  picca  di  Pamard. 

Secondo  tempo.  — Incisione  della  briglia.  — Si  lascia  riposare  il  malato  per 
alcuni  istanti.  La  testa  del  paziente  essendo  tenuta  ferma  dall’assistente,  il  chi- 
rurgo solleva  la  palpebra  superiore  alterni  mio  una  piega  trasversale  della  pelle 
tra  l’indice  e il  pollice  della  mano  sinistra.  Con  la  mano  destra  prende  un 
piccolo  coltello  smusso,  lenendone  il  tagliente  rivolto  in  allo,  spinge  lo  strumento 
attraverso  la  camera  anteriore:  raccomanda  al  maialo  di  guardare  in  basso  e 
divide  lentamente  la  briglia  cornea.  Lascia  quindi  ricadere  la  palpebra  supe- 
riore, riconducendola  in  avanti,  onde  non  rovesci  il  lembo. 

Terzo  tempo.  — Uscita  del  cristallino.  — Yien  fatto  ancora  riposare  per 
fiochi  istanti  il  paziente  eoi  capo  fortemente  rovescialo  in  addietro.  Il  chirurgo 
s’impossessa  della  palpebra  superiore  e la  solleva,  avendo  cura  di  allontanar!» 
più  clic  sia  possibile  dal  globo  oculare,  tirandola  in  avanti,  mentre  il  malato, 
guardando  in  alto,  nasconde  quasi  l’occhio  sotto  la  palpebra  tenuta  in  questa 
posizione.  Con  l’altra  mano  l’operatore  comprime,  se  é necessario,  sulla  parte 
inferiore  del  {gioivo  oculare,  e si  vede  ben  presto  il  cristallino  venire  a mettersi 
lentamente  sotto  la  palpebra  superiore.  Se  l’espulsione  del  cristallino  si  facesse 
aspettare,  nello  stesso  tempo  che  si  comprime  alcun  poco  sull’occhio,  si  comanda 
al  malato  ili  guardare  in  basso.  Se.  al  contrario,  il  cristallino  tende  ad  escire 
troppo  presto,  lo  che  vien  riconosciuto  dalla  rapida  sporgenza  dell’iride  in 
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avanti,  si  abbassa  alcun  poco  la  palpebra  superiore,  senza  però  abbandonarla' 
e si  rialza  un  momento  dopo,  quando  la  calma  si  è ristabilita  nell’occhio. 

Il  cristallino  esce  dalla  pupilla,  sdrucciola  dolcemente  all’indietro  del  lembo 
della  cornea  e si  viene  a mettere  sotto  la  palpebra  superiore.  Qualche  volta 
perù  rimane  impegnato  per  •metà  nella  camera  anteriore:  allora  dovremo 
toglierlo  via  con  una  piccola  cucchiaia. 

Quando  la  lente  non  esce  via  subito,  è preferibile  aspettare  pochi  momenti 
e sollevare  la  palpebra  superiore  a diverse  riprese. 

Processo  ordinario.  — Primo  tempo.  — Incintone  della  romeo  — Sup- 
poniamo che  si  operi  sull'occhio  destro.  Il  chirurgo  prende  il  coltello  da  ca- 
teratta con  la  mano  sinistra  e ne  applica  la  punta  sul  lato  esterno  della  cor- 
nea alla  distanza  di  un  millimetro  dalla  di  lei  inserzione  nella  sclerotica,  alquanto 
al  disotto  del  centro  della  pupilla.  Attraversate  che  sicno  le  lamine  della  cor- 
nea. la  punta  dello  strumento  vien  ricondotta  in  avanti  mercé  di  un  movimento 
di  altalena  moderato  che  s’imprime  al  manico:  la  lama  percorre  il  diametro 
trasversale  della  camera  anteriore  dell’occhio:  una  volta  clic  la  punta  è per- 
venuta al  lato  opposto,  essa  attraversa  la  cornea  su  di  un  punto  diametral- 
mente opposto  a quello  dal  quale  é.  penetrata  nella  camera  anteriore.  Si  con- 
tinua a spinger  la  lama  nella  stessa  direzione,  cioè  a dire  orizzontalmente; 
e siccome  questa  lama  ha  una  forma  triangolare . a misura  che  è spinta 
dal  lato  temporale  verso  il  lato  nasale,  viene  a tagliare  il  lembo  della  cornea. 
Terminata  che  sia  questa  sezione,  l'assistente  abbassa  la  palpebra  superiore, 
facendola  saltare  al  disopra  della  ferita  della  cornea,  onde  evitare  il  rovescia- 
mento del  lemlM). 

Secondo  tempo.  — Incisione  della  capsula.  — Questo  tempo  vien  praticato 
assolutamente  nella  stessa  maniera  con  la  quale  ci  comportiamo  nella  cherato- 
tomia obliqua  (vedi  pag.  221). 

Terzo  tempo.  — Uscita  del  cristallino.  — Non  abbiamo  nulla  da  aggiungere 
a quanto  è stato  detto  anteriormente  su  questo  proposito  (vedi  pag.  222).] 

C.  Cheratotomia  inferiore. 

Questo  processo  differisce  dalla  cheratotomia  superiore  in  ciò,  che  il  lembo 
della  cornea  ha  la  parte  libera  volta  in  basso,  la  porzione  aderente  corrispon- 
dendo sempre  al  diametro  trasversale  della  cornea. 

2.°  — Estrazione  sotto-congicntivalf.. 

(Questo  metodo,  proposto  da  Desmarres.  consiste  in  praticare  nella  cornea 
un  lem!»  come  nell’ ordinaria  operazione  per  estrazione  : inoltre  questo  lembo, 
dopo  di  avere  attraversata  la  cornea,  passa  sotto  la  congiuntiva  del  globo  ocu- 
lare mercè  di  un  semplice  allungamento  della  ferita  cheratica.  In  tal  maniera 
si  forma  al  lato  interno  ed  esterno  dell’occhio  un  doppio  occhiello  riunito,  lungi 
dalla  cornea,  da  un  ponte  della  congiuntiva.  I vantaggi  che  l’autore  trova  in 
questo  processo  sono:  di  evitare  il  sollevamento  del  lémbo,  la  di  lui  infiltra- 
zione ed  altri  accidenti  consecutivi  al  progresso  ordinario:  quello  di  essere  spe- 
cialmente applicabile  agli  occhi  molto  sporgenti  infuori,  pei  quali  quest’ ultimo 
processo  è molto  pericoloso.  Questa  operazione  può  esser  fatta  per  cheratoto- 
mia superiore  od  inferiore.  Noi  ci  limiteremo  a descrivere  il  primo  processo. 

Le  palpebre  sono  allontanate  da  un  assistente,  come  abbiamo  preceden- 
temente accennalo:  l’occhio  vien  fissato  per  mezzo  della  picca  di  Pamard.  Se 
si  opera  sull’occhio  destro,  la  picca  è tenuta  con  la  mano  destra,  ed  il  coltello 
da  cateratta  con  la  mano  sinistra. 

« La  puntura  e la  contro-puntura  sono  fatte  come  nel  processo  ordinario. 
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Il  coltello  attraversa  rapidamente  la  camera  anteriore,  e,  invece  di  tenerlo  pa- 
rallelo all'iride  quando  il  lembo  è fatto  circa  ai  due  terzi,  e più  non  rimane 
che  una  briglia  larga  circa  4 millimetri  da  dividersi,  il  chirurgo,  dopo  di  es- 
sersi arrestalo  per  pochi  secondi,  inclina  il  tagliente  dello  strumento  in  addietro, 
sorvegliando  con  la  massima  attenzione  il  progresso  della  incisione  ed  in 
modo  da  spingerla  sotto  i limiti  della  cornea,  manovrando  in  tal  modo  c pre- 
mendo alcun  poco  sullo  strumento,  si  sente  a un  tratto  un  piccola  scossa,  la 
quale  indica  che  la  cornea  è completamente  incisa  e che  il  coltello  si  trova  in 
questo  momento  sotto  la  congiuntiva  bulbare.  Si  continua  a mantenere  l’ uccido 
in  basso  mercè  la  picca,  si  spinge  energicamente  il  coltello  verso  il  grande  an- 
golo. in  modo  da  dividere  la  congiuntiva  nella  maggiore  estensione  possibile; 
quindi  il  chirurgo  lo  riconduce  a sé.  nascondendone  la  punta  sotto  il  punto 
congiuntivale,  ed  ingrandisce,  se  può  l'apertura  congiuntivaie  per  la  estensione 
di  un  centimetro;  se  un  tale  ingrandimento  fosse  alquanto  minore,  ciò  non 
costituirebbe  un  inconveniente. 

t Quando  il  lembo  è,  compiuto,  si  fa  ridiscendere  la  punta  del  coltello  nella 
pupilla,  avendo  cura  di  lasciar  sempre  lo  strumento  nella  ferita,  e la  capsula 
viene  incisa  nella  maniera  ordinaria,  cioè  a dire  immergendo  la  punta  del  elio* 
ratotomo  nella  capsula  stessa.  » 

Ci  rimane  ad  estrarre  il  cristallino.  « Per  ciò  fare,  il  chirurgo  solleva  la  pal- 
pebra, prendendola  in  vicinanza  dei  cigli  in  una  piega  trasversale  della  pelle; 
raccomanda  egli  al  malato  di  guardare  direttamente  davanti  a sé,  onde  il  lembo 
non  comprima  di  troppo  l’iride;  e se  il  cristallino  non  attraversa  spontanea- 
mente la  pupilla , esercita  una  dolce  compressione  sulla  parte  superiore  ed 
esterna  del  globo  oculare  e quindi  sulla  parte  inferiore,  llen  presto  la  lente, 
cacciata  via  dalla  sua  capsula  in  virtù  di  questi  movimenti,  rimonta  nella  ca- 
mera anteriore  e sdrucciola  a poco  a poro,  metà  sotto  il  lembo  congiuntivale, 
metà  sotto  il  lembo  cheratico.  d’onde  si  estrae  per  mezzo  di  una  lieve  pres- 
sione del  dito  o della  piccola  cucchiaia.  Se  rimanessero  dei  frammenti  nella 
camera  anteriore  o nella  posteriore,  dovranno  esser  tolti  via  con  la  cucchiaia, 
procedendo  secondo  il  solito,  badando  che  niuno  di  essi  rimanga  tra  le  labbra 
della  ferita  (1).  »] 

3.°  — Estrazione  lineare. 

[Consiste  essa  nel  praticare  la  estrazione  di  una  cateratta  attraverso  di  una 
ferita  in  linea  retta,  o di  una  semplice  puntura  della  cornea  che  non  deve  avere 
più  di  3 o 6 millimetri  di  estensione.  Secondo  Graffe  (2),  questo  metodo  fu  già 
in  prima  applicalo  da  Pallucci  contro  alcune  cateratte  pseudo-membranose  od 
aride  siliquose.  Ristretto  nelle  sue  applicazioni  a certe  cateratte  da  Gibson , 
Arlt,  ecc..  Granfe  ne  ha  fatto  invece  un  metodo  generale  per  un  gran  numero 
di  cateratte. 

Gli  strumenti  necessarj  per  praticare  questa  operazione  sono:  il  coltello  lan- 
eeolarc  di  Jaeger  od  un  coltello  da  cateratta  ordinario,  un  uncino  da  pupilla 
artificiale  od  un  cistilomo  ricurvo,  una  cucchiaja  ed  una  serretela  od  una 
pinzetta  sottilissima. 

L’infermo  è operato  seduto  o giacente  su  di  un  letto;  dilatata  precedente- 
mente la  pupilla,  le  palpebre  vengono  divaricate  dalle  dita  di  un  assistente , e 
l’occhio  è tenuto  piu  lisso  dalla  picca  di  Pantani,  il  chirurgo,  lenendo  il  col- 
tello lanceolare  con  la  mano  sinistra,  se  opera  l'occhio  destro,  e con  la  mano 
destra  la  picca  di  Parnard,  posa  dolcemente  la  punta  del  coltello  alla  distanza 

(1)  Desmarres,  toc.  cit t.  Ili,  p.  255. 

(2)  Architi,  fiir  Ophthalmoloyie , t.  I,  2.’  parte,  p.  219. 
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rii  un  millimetro  dalla  .sclerotica,  sulla  cornea,  a livello  del  diametro  trasver- 
sale dell’occhio,  e ne  spinge  la  lama  nella  camera  anteriore,  parallelamente  al- 
l’iride, sino  a che  la  ferita  della  cornea  non  abbia  una  estensione  di  5 in  (i  mil- 
limetri. In  questo  momento  egli  diminuisce  la  pressione  della  picca  sull’ occhio 
e ritira  subitamente  il  coltello  fuori  della  camera  anteriore  per  conservarvi 
Tumore  acqueo  e procurarsi  cosi  una  facile  entrata  dello  strumento  destinato 
a lacerare  la  capsula.  È importantissimo  che  il  tragitto  del  coltello  attraverso  lo 
spessore  della  cornea  sia  poco  obliquo,  senza  di  che  la  ferita  profonda  avrebbe 
delle  dimensioni  troppo  esigue  per  lasciare  escire  il  cristallino. 

Prendendo  allora  un  cislitomo  ricurvo  od  un  semplice  uncino  da  pupilla 
artificiale,  il  chirurgo  spinge  rapidamente  la  punta  delio  strumento  attraverso 
il  centro  della  ferita  falla  alla  cornea,  sino  al  bordo  interno  della  pupilla  ; volge 
questa  punta  contro  la  capsula  nella  maggior  vicinanza  possibile  al  margine 
interno  della  pupilla  e,  riconducendo  io  strumento  all' infuori  come  per  riti- 
rarlo dall’occhio,  lacera  tra  venialmente  la  capsula  anteriore  del  cristallino  nella 
maggiore  estensione  possibile.  Se  la  cateratta  è liquida , basta  premere  leggier- 
mente col  piatto  del  cislitomo  sul  labbro  esterno  della  ferita  cornea,  perchè 
il  cristallino  esca  rapidamente;  se  la  cateratta  è molle,  si  applica  la  cucchiaia 
di  Daviel  con  la  sua  superficie  convessa  contro  il  borilo  della  cornea,  e si  eser- 
cita con  questo  strumento  una  compressione  capace  di  far  discostare  una  dal- 
l’altra le  labbra  della  ferita,  senza  però  entrar  dentro  quest’ ultima.  Si  facilita 
eziandio  l’uscita  del  cristallino  applicando  un  dito  a piallo  sul  borilo  interno 
della  cornea  in  faccia  alla  cucchiaia  in  modo  da  esercitare  una  pressione  si- 
multanea con  la  cucchiaja  e col  dito.  Se  rimangono  nella  capsula  dei  frammenti 
di  cateratta,  si  esercita,  dopo  brevi  istanti,  una  pressione  sulla  cornea  attraverso 
la  palpebra . e quindi . aprendo  la  ferita  cornea,  si  fanno  escire  i frammenti. 
Per  facilitare  questa  operazione,  si  potrà  pure  introdurre  la  cucchiaja  iiu  nella 
camera  anteriore  dell’occhio.] 

Valutazione.  — Non  possiamo  negar  di  riconoscere  che  la  cheratotomia 
superiore  esponga  meno  della  inferiore  alla  infiammazione  del  lembo  . alla 
perdila  dell’umor  viireo  ed  alla  procedenza  dell’iride  ; se  la  cicatrice  della  fe- 
rita resulta  larga  cd  opaca  , sarà  di  minore  ostacolo  allav  isionc  quando  sia 
situata  nel  segmento  superiore  della  cornea  che  non  quando  occupi  la  metà 
inferiore,  e son  questi  grandi  vantaggi.  Ma  da  un  altro  lalo  la  incisione 
superiore  è di  una  esecuzione  più  difiicile  per  cagione  della  prominenza  dcl- 
T orbita , della  tendenza  che  ha  il  globo  oculare  a volgersi  in  alto  ed  all’  in- 
dentro, ed  oltre  a ciò  lascia  mollo  meno  facilmente  escire  la  cateratta  e gli 
annessi  di  questa. 

Finalmente  accennerò  come  semplice  rimembranza  storica  gli  strumenti  com- 
plicati per  mezzo  dei  quali  Guérin  (di  Bordeaux),  e dopo  di  lui  Dumont,  inci- 
devano la  cornea.  Questi  strumenti  erano  composti  di  un  anello  clic  abbrac- 
ciava la  cornea  stessa,  c di  una  lama  la  quale,  nascosta  in  una  specie  di  astuc- 
cio, formava  il  corpo  dello  strumento  : questa  lama  passava  rapidamente  da- 
vanti all’  anello  e distaccava  in  un  batter  d’  occhio  il  lembo  della  cornea.  È 
facile  prevedere  gli  inconvenienti  che  possono  nascere  dall’  uso  di  uno  stru- 
mento mosso  da  una  forza  cieca  in  una  operazione  die  esige  tanta  precisione. 
Perciò  il  processo  di  Guérin  è quasi  alfatlo  posto  in  dimenticanza. 

Accidenti  che  possono  sopravvenire  durante  la  estrazione.  — Alcuni 
accidenti  possono  sopravvenire  nel  tempo  stesso  in  cui  si  pratica  la  operazione 
della  cateratta  per  estrazione.  Qualche  volta  T umor  viireo  esce  fuori  dell’  oc- 
chio in  maggiore  o minor  quantità:  la  difiluenza  del  corpo  viireo  dispone  a 
questo  accidente.  Una  operazione  di  cateratta  praticata  coll’ago,  ha  per  effetto 
inevitabile  il  diminuire  ia  consistenza  del  corpo  vitreo  alla  sua  parte  anteriore  : 
(»er  lo  che  quando,  dopo  di  una  operazione  praticata  infruttuosamente  coll’ago. 
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si  vuol  procedere  alla  estrazione,  dobbiamo  stare  in  guardia  contro  questo  ac- 
cidente. La  causa  più  ordinaria  della  perdita  dell’  umor  vitreo  è la  compres- 
sione del  globo  oculare:  essa  può  esser  prodotta  da  una  contrazione  forte  e subi- 
tanea dei  muscoli  dell’occhio  o dall’azione  delle  dita  dell’aiutante  o di  quelle 
del  chirurgo  che  (Issano  quest’organo  o che  cercano  di  scuotere  il  cristallino 
per  farlo  esrir  fuori  dalla  fatta  ferita.  Se  l’umor  vitreo  non  si  effonde  dall’oc- 
chio che  in  piccola  quantità,  se  non  se  ne  perde  che  un’ottava  parte  od  anco 
un  quarto , l’accidente  non  ha  conseguenze  spiacevoli:  tuttavia,  in  questo 
stesso  caso,  una  piccola  porzione  del  corpo  vitreo  uscita  dal  suo  pasto  rimane 
nella  camera  anteriore . comprime  il  bordo  inferiore  della  pupilla  e solleva 
alcun  poco  il  lembo  della  cornea;  da  ciò  resulterà  bene  spesso  una  irregola- 
rità nella  pupilla  ed  una  cicatrice  larga  ed  opaca  della  cornea.  Se  si  perde  un 
terzo  dell’umor  vitreo,  vi  ò luogo  a temere  che  la  vista  vada  perduta:  qualche 
volta  però  sonosi  vedute  le  funzioni  dell’  organo  ristabilirsi  anco  dopo  la  per- 
dita della  metà  circa  del  corpo  vitreo.  Quando  una  gran  parte  di  questo  stesso 
corpo  si  è perduta,  l’occhio  si  atrofizza.  Se  non  è escila  che  una  piccola  quan- 
tità di  quest’umore,  esso  non  si  riproduce,  ma  è rimpiazzalo  da  un  liquido 
acquoso  più  abbondante. 

L’  accidente  in  discorso  può  esser  prevenuto  mediante  le  precauzioni  che 
sono  stale  accennate  nella  descrizione  dei  diversi  tempi  della  operazione.  Sarà 
cosa  prudenziale  di  non  operare  giammai  per  estrazione  quando  si  supponga 
che  il  vitreo  si  trovi  in  uno  stato  di  diffluenza  più  o meno  pronunziato  : se 
in  tal  caso  si  avessero  delle  ragioni  per  dare  la  preferenza  a questo  metodo, 
dovremmo  prescegliere  la  cheratotomia  superiore,  che  espone  aii  un  siffatto  ac- 
cidente con  molta  minore  facilità  che  non  la  incisione  inferiore  od  obliqua. 
Quando  nel  praticare  la  operazione  si  vede  escir  via  una  porzione  del  corpo 
vitreo,  debbesi  all'istante  desistere  da  ogni  e qualunque  compressione  sull’ oc- 
chio; e se  il  cristallino  non  è peranco  escilo,  lo  si  estrae,  come  abbiamo  accen- 
nato, con  la  rucchiaja.  coll’uncino  o con  le  pinzette. 

L’ iride  può  esser  lesa-  dalla  punta  del  cheratotomo  nel  momento  in  cui  si 
pratica  la  puntura  della  cornea.  Se  l’umore  acqueo  si  effonde  durante  il  primo 
tempo  della  operazione,  l’iride  può  portarsi  al  davanti  della  punta  o del  ta- 
gliente del  coltello,  ed  esser  cosi  perforata  od  incisa  : finalmente,  questa  mem- 
brana può  esser  lesa  mentre  si  divide  la  capsula.  La  ferita  deiriride  è ben  di 
rado  susseguita  da  accidenti  gravi  ; purtnttavia  nulla  dobbiamo  obliare  ad  og- 
getto di  evitarla.  Se  la  punta  del  cheratotomo  è venuta  a pungere,  l’iride  nel 
penetrare  entro  l’occhio,  dobbiamo  disimpegnarla  ritirando  alcun  poco  lo  stru- 
mento ; e quando  essa  è ritornata  al  davanti  della  membrana . si  continua 
l’operazione.  Se.  mentre  si  attraversa  la  camera  anteriore,  l’iride  si  porti 
davanti  alla  punta  od  al  tagliente  del  cheratotomo,  dovremo  arrestarci  e fare 
col  dito  alcune  frizioni  sulla  cornea  (Wenzel) . o respinger  l’iride  mediante 
una  pressione  esercitala  col  dito  sulla  cornea  stessa  (Weller)  ; se  poi  non  si 
giunga  a disimpegnare  l’iride,  la  maggior  parte  dei  pratici  consiglia  di  riti- 
rare il  coltello  e sospendere  l’operazione,  oppure  di  terminare  la  sezione  della 
cornea  con  le  forbici  di  David  : ma,  convinti  dall’  esperienza  che  una  sezione 
ben  netta  dell’iride  non  è d’ ordinario  susseguita  da  una  reazione  pericolosa, 
alcuni  pratici  amano  meglio  in  tal  caso  asportare  una  porzione  di  questa 
membrana  che  sospendere  l’operazione. 

La  lesione  dell’iride,  per  quanto  meno  grave  di  quello  che  non  si  potrebbe 
supporre  argomentandone  a priori , non  è mai  scevra  da  inconvenienti  : se 
resulta  dall’azione  della  punta  del  coltello  nel  momento  della  sua  introduzione 
nell’occhio,  può  dar  luogo  ad  una  raccolta  di  sangue,  la  quale,  inlorbidando  la 
trasparenza  dell’iimore  aqueo,  renderà  più  difficile  l’ incisione  della  cornea  e 
jvotrà  costringere  il  chirurgo  a sospendere  l’ operazione.  Egli  è evidente  die 
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la  ferita  dell’iriile  può  occasionare  una  infiammazione  di  questa  membrana , 
della  quale  bene  si  conoscono  le  conseguenze  possibili.  Se  si  asporti  una  por- 
zione dell’iride  col  tagliente  del  coltello,  la  pupilla  diverrà  deforme,  od  esisterà 
una  pupilla  artificiale  al  disotto  della  pupilla  naturale. 

Delle  trazioni  troppo  forti  esercitate  su  di  una  cateratta  aderente  o su  dei 
lembi  della  capsula  egualmente  aderenli  all’  iride  possono  distaccare  parzial- 
mente la  grande  circonferenza  di  questa  membrana.  Questo  accidente  non  ha 
d’ordinario  alcuna  sinistra  conseguenza:  l’iride  qualche  volta  viene  a riaderirsi: 
altrimenti  il  malato  conserva  una  pupilla  artificiale  ellittica  e qualche  irrego- 
larità nella  pupilla  naturale  : lo  che  è di  poco  ostacolo  alla  visione. 

Finalmente,  qualche  volta  l’iride  i*  trascinata  Ira  i bordi  dell’incisione  della 
cornea  da  una  cateratta  aderente:  oppure  questa  membrana,  bruscamente  sfre- 
gata e distesa  dal  passaggio  di  una  cateratta  voluminosa,  si  trova  in  uno  stato 
di  rilassamento  che  le  permette  di  impegnarsi  nella  ferita  «Iella  cornea.  Nel 
momento  in  cui  ci  accorgeremo  della  prociienza  dell’iride,  bisognerà  respin- 
gere questa  membrana  nell’occhio  con  la  faccia  convessa  della  cuccliiaja  o con 
uno  specillo  bottonato,  e lasciare  l’ infermo  coricato  sul  dorso  sino  a che  la 
ferita  della  cornea  non  siasi  cicatrizzata.  Se  si  trascurasse  «li  ridurre  l’ iride, 
la  presenza  di  questa  membrana  tra  i bordi  dell’incisione  della  cornea  si  trar- 
rebbe dietro  degli  accidenti  e delle  conseguenze  di  cui  ci  occuperemo  par- 
lando degli  accidenti  consecutivi  alla  operazione  della  cateratta  per  estrazione. 

Conseguenza  della  estrazione.  — Se  niun  accidente  venga  a compro- 
mettere il  buon  successo  della  estrazione  della  cateratta,  la  guarigione  com- 
pleta non  si  farà  lungamente  aspettare.  Al  momento  in  cui  la  operazione  è 
compiuta,  la  cornea  è rilassata  e raggrinzata  : lo  che  nuoce  alla  nettezza  della 
visione.  Se  l'apparecchio  è stato  convenientemente  applicato,  il  lembo  riade- 
risce qualche  volta  in  capo  a ventiquattrore;  ma  nei  casi  più  ordinari  esso 
non  è ben  riunito  se  non  dopo  tre  o quattro  giorni.  Fintantoché  la  riunione 
del  lembo  non  è completa,  l’umore  aqueo  cola  a misura  che  vien  separato. 
Durante  un  tal  tempo  avvi  un  poco  di  fotofobia.  Nei  primi  giorni  vi  è un 
poco  di  lacrimazione:  e se  tutto  va  l>ene,  non  v’è  altra  sensazione  dolorosa  che 
un  lieve  senso  di  cuociore  occasionato  dall’  accumulo  delle  lacrime  e dell’  ti- 
more acqueo  al  davanti  dell’occhio  e che  cessa  dopo  I’  uscita  di  questi  liquidi. 
Dal  terzo  al  quinto  giorno,  i soggetti  irritabili  accusano  una  sensazione  a mala 
pena  dolorosa . resultante  dal  lavoro  infiammatorio  inseparabile  dallo  aggluti- 
namento dei  bordi  di  ogni  soluzione  di  continuità.  I soggetti  poco  attenti  e 
poco  irritabili  non  provano  alcuna  sensazione  di  questo  genere  (Weller).  Dopo 
dottici  o quindici  giorni,  la  guarigione  è completa  , ed  il  malato  può  servirsi 
dei  proprj  occhi. 

Nei  vecchi  nei  quali  I’  arem  senili*  è pronunziatissimo , la  guarigione  non 
è tanto  sollecita.  In  essi  il  lavoro  di  cicatrizzazione  è lento:  fintantoché  un 
tale  lavoro  non  è terminato , la  cornea  rimane  abbassata  e depressa  , e si  fa 
uno  scolo  continuo  di  umore  aqueo. 

Accidenti  consecutivi.  — Qualunque  siasi  il  metodo  impiegalo , le  conse- 
guenze della  operazione  sono  ben  lungi  dall’essere  costantemente  semplici  e 
felici.  Diversi  accidenti  possono  ritardare  od  impedire  la  guarigione.  Tra  que- 
sti accidenti  ve  ne  sono  dei  comuni  a lutti  i metodi  : essi  si  ravvicinano  in 
conseguenza  agli  accidenti  determinali  dalle  forile  dell’  occhio  e debbono  in 
molta  parte  dipendere  dall’  individuo  malato.  Altri  accidenti  poi  sono  partico- 
lari ai  singoli  metodi:  nell’  evitare  questi  ultimi  il  chirurgo  può  avere  una 
gran  parte. 

l.°  Accidenti  comuni  a tutti  i metodi  — Sono  questi  gli  accidenti  d’indole 
infiammatoria  o nervosa,  e la  cateratta  membranosa  secondaria. 

Gli  accidenti  infinmmatorj . più  comuni  degli  altri,  sono  spesso  gravissimi  ; 
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essi  inducono  di  frequente  la  perdita  della  visione,  e qualche  volta  ancora  la 
suppurazione  si  mostra  molto  più  spesso  e con  maggiore  intensità  in  seguito 
alla  estrazione  che  non  dopo  l’ abbassamento  ed  il  disfacimento , e in  partico- 
lar  modo  dopo  il  disfacimento  praticato  per  chcratonissi.  Si  potrà  conce- 
pire tutto  ciò  quando  si  consideri  l’estensione  della  ferita  che  si  fa  nell'occhio 
praticando  la  estrazione,  la  poca  irritabilità  del  corpo  vitreo,  che  è quasi  la  sola 
parte  che  viene  ad  esser  lesa  nello  spostamento  in  massa  e nel  disfacimento  per 
scleroticonissi , e la  semplicità  delle  lesioni  che  si  porta  seco  il  disfacimento 
per  cheratonissi.  Del  resto , i diversi  gradi  di  infiammazione  dell’  occhio  che 
possono  mostrarsi  in  conseguenza  della  operazione  della  cateratta , come  pure 
la  loro  cura,  sono  stati  esposti  più  addietro:  noi  ripeteremo  soltanto  che  que- 
sti accidenti  debbono  esser  combattuti  con  molta  energia. 

Quanto  alla  cateratta  membranosa  secondaria  , ecco  come  si  forma  : se  il 
segmento  anteriore  della  capsula , sano  nel  momento  «Iella  operazione , non  è 
largamente  lacerato  e portato  fuori  almeno  in  parte  nella  manovra,  potrà  ben 
succedere  che  questa  membrana,  avendo  conservate  le  sue  connessioni  orga- 
niche, non  perda  la  sua  trasparenza;  ma  nella  immensa  maggioranza  dei  casi, 
la  capsula . parzialmente  distaccata  ed  irritala  dal  contatto  degli  strumenti , 
s’inliammerà  e diverrà  opaca.  Pcrtlendo  la  sua  trasparenza,  questa  membrana  au- 
menta sempre  di  spessore  e di  densità.  Se  la  capsula  ha  subite  delle  grandi  lacera- 
zioni, la  retrazione  e l’accartocciamento  dei  lembi  allargano  queste  fessure,  e 
la  vista  si  ristabilisce,  almeno  in  parte.  La  cateratta  membranosa  secondaria  è 
un  accidente  comune  a tutti  i metodi;  essa  si  presenta,  per  quanto  io  credo, 
più  spesso  dopo  la  scleroticonissi  che  non  dopo  la  cheratonissi  e dopo  la  estra- 
zione. Potremo  evitarlo  conformandoci  alle  regole  che  abbiamo  stabilite  per 
procedere  alla  incisione  della  capsula  ; ma  quando  esso  già  esiste , non  potrà 
guarirsi  che  soggettando  il  malato  ad  una  nuova  operazione,  che  non  dovrà 
mai  essere  intrapresa  prima  che  l'occhio  si  sia  beri  ristabilito  dalle  conse- 
guenze della  operazione  antecedentemente  praticata. 

La  cateratta  membranosa  secondaria  non  polreblic  che  con  molta  diflicoltà 
esser  distrutta  per  cheratonissi.  Essa  può  estuarsi  come  una  cateratta  capsulare 
primitiva.  Se  non  si  abbiano  da  estrarre  che  dei  lembi  membranosi  isolati,  potre- 
mo riescirvi  mediante  una  piccola  incisione  fatta  alla  cornea,  servendoci  dell’un- 
cino  o di  sottilissime  pinzette;  ma  questi  lembi  membranosi,  difficili  ad  alfer- 
rarsi.  sono  spesso  lacerati  dagli  strumenti.  Si  riesce  però  ad  estrarli  per  in- 
tiero quando  la  capsula  è molto  ingrossata  : ma  se  i lembi  in  discorso  sono 
tenacemente  aderenti , vai  meglio , quando  si  sieno  afferrati , esciderli  con  le 
forbici.  L’estrazione  è senza  dubbio  applicabile  alle  cateratte  membranose  se- 
condarie, ma  lo  spostamento  per  scleroticonissi  conviene  loro  molto  meglio. 

La  manovra  di  questa  operazione  poco  differisce  da  quella  della  reclinazione 
della  cateratta  primitiva.  Prima  di  spostare  la  cateratta  capsulare  secondaria, 
si  distruggono  col  bordo  e con  la  punta  dell’ago  le  aderenze  che  essa  può 
aver  contratte  coll’iride.  Si  toglie  via  dal  posto  clic  occupa  la  membrana  opa- 
cata  mediante  alcune  pressioni  esercitate  coll’ago  sulla  sua  faccia  anteriore. 
La  capsula  è leggiera  e risale  con  facilità  , e però  è bene  spesso  necessario 
ripetere  per  più  volle  le  pressioni  per  mezzo  delle  quali  essa  vien  tolta  di  silo. 
Prima  di  ritirare  l’ago,  devesi  ritenere  per  qualche  tempo  la  capsula  nel  fondo 
dell’occhio.  Questo  precetto  è qui  della  più  alta  importanza.  Delle  grandi  dif- 
ficoltà si  presentano  qualche  volta  in  questa  operazione.  È molto  difficile  lo 
agire  su  dei  lembi  membranosi  ondeggianti.  Scarpa  vuole  che  con  dei  movi- 
menti di  rotazione  impressi  all’ago  si  aggomitolino  ed  avvolgano  questi  lembi 
sulla  lama  dello  strumento,  per  immergerli  quindi  nel  corpo  vitreo  o farli  pas- 
sare nella  camera  anteriore.  Ma  queste  manovre,  oltre  ad  essere  di  una  difli- 
cile  esecuzione,  non  riescono  sempre  a buon  esito. 
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Gli  accidenti  nervosi  consistono  in  dolori  nevralgici  che  si  fanno  spesso 
sentire  nell’occhio,  alla  fronte,  alle  terapie  ed  alla  regione  posteriore  della  testa. 
Questi  dolori  sopravvengono  ordinariamente  poche  ore  dopo  la  operazione  e 
non  sono  niente  affatto  la  conseguenza  della  inliammazione  dell’occhio,  ma  si 
riferiscono  probabilmente  ad  una  qualche  lesione  del  sistema  nervoso  ganglio- 
nare  di  quest’organo.  Una  operazione  laboriosa  dà  luogo  a questi  sconcerti  più 
di  frequente  che  non  una  operazione  semplice  e facile.  Contornando  il  cristal- 
lino per  giungere  al  di  dietro  della  pupilla,  nella  scleroliconissi,  si  evitano  più 
facilmente  che  non  spingendo  l’ago  direttamente  dall' infuori  all’ indentro.  Que- 
sti dolori  non  potrebbero  di  per  sé  stessi  compromettere  il  buon  successo  di 
una  operazione;  ma  siccome  essi  non  hanno  ordinariamente  una  grande  vio- 
lenza se  non  nel  caso  in  cui  l’occhio  sia  stato  malmenalo  da  una  manovra  la- 
boriosa, succede  di  frequente  che  i disordini  cagionali  dall’operazione  nell’oc- 
chio sono  susseguiti  da  accidenti  inliammalorj  violenti;  essi  si  dichiarano  dopo 
i dolori  nevralgici  o li  mantengono  spesso  per  più  giorni  di  seguilo.  Roux  (1) 
crede  che  questi  dolori  siano  di  buon  augurio  quando  non  sono  violentissimi. 
Le  frizioni  sulle  parti  dolenti,  fatte  con  una  pouiata  nella  quale  l’estratto  di 
belladonna  entri  nella  proporzione  di  0 in  8 grammi  ogni  30  grammi  di  grasso, 
mi  sono  sembrate  alle  a calmare  assai  bene  questi  dolori. 

Dei  vomiti  spasmodici  sopravvengono  assai  spesso  poco  dopo  l’operazione  e 
possono  non  durare  che  alcune  ore  o prolungarsi  per  un  giorno  o due.  bissi 
sembrano  essere,  come  i dolori  nevralgici,  la  conseguenza  della  lesione  dell’ap- 
parecchio nervoso  ganglionare  dell’occhio  c dei  processi  ciliari  e dell'iride  che 
ne  ricevono  dei  liletli.  Questi  vomiti  possono  sopravvenire  in  conseguenza  di 
lutti  i metodi  che  si  sieuo  impiegati;  essi  sono  mollo  più  frequenti  però  dopo 
la  scleroticonissi , allorquando  specialmente  si  è fallo  giunger  l’ago  direttamente 
al  di  dietro  della  pupilla,  senza  contornare  l’apparecchio  cristallino.  Essi  sono 
qualche  volta  violentissimi;  allora  le  scosse  che  cagionano  possono  vuotar 
l’occhio  se  si  è fatta  la  estrazione,  o far  risalire  la  cateratta  se  non  abbiamo 
fatto  altro  che  spostarla.  Si  preverranno  questi  accidenti  evitando  di  ledere 
l’iride  ed  il  corpo  ciliare.  I processi  di  scleroticonissi  nei  quali  l’ apparec- 
chio cristallino  è contornalo  e giralo  dall’  ago  sono  ancora  vantaggiosissimi 
sotto  di  un  tale  rapporto.  Quando  questi  vomiti  sopravvengono,  possono  es- 
sere combattuti  con  l’uso  degli  antispasmodici  e dei  calmanti,  come  sarebbero 
la  valeriana,  il  muschio,  il  castoro,  gli  oppiati,  presi  per  la  via  dello  stomaco 
o per  clistere. 

2.°  Accidenti  particolari  alle  operazioni  praticate  con  l’ago.  — Questi  ac- 
cidenti sono  la  riascensioue  della  cateratta  e l’ambliopia. 

La  riascensione  consecutiva  della  cateratta  ha  ordinariamente  luogo  nelle 
prime  ventiquattr’ore  che  tengon  dietro  alla  operazione.  Beer  pretende  di  aver 
veduto  risalire  il  cristallino  venti  o treni’  anni  dopo  che  era  stalo  spostato. 
Quest’accidente  si  osserva  più  spesso  quando  si  è fatto  l’abbassamento  diretto  e 
semplice  della  cateratta  tra  il  corpo  vitreo  e le  membrane  oculari  che  non  nei 
casi  io  cui  essa  è stata  rovesciata  ed  immersa  nel  corpo  viireo  stesso  (redi- 
nazione).  Allora,  se  la  cateratta  risale,  essa  si  trova  pasta  orizzontalmente  al 
di  dietro  della  pupilla,  che  rimane  liliera  in  parte. 

La  riascensione  debb’ essere  più  frequente  uopo  l’abbassamento  o la  reclina- 
zione  praticata  per  cheratonissi  che  non  dopo  la  scleroticonissi,  perché  nel 
primo  caso  la  cateratta  non  può  essere  allontanata  tanto  dalla  pupilla  quanto 
nel  secondo:  questo  accidente  si  osserva  più  frequentemeute  in  .seguito  allo 
spostamento  di  cateratte  membranose,  le  quali  non  sono  riteuute  dal  loro  peso 
nel  fondo  dell'occhio. 

(1)  Lefons  oralrs,  1827-28. 
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i movimenti  sconsiderati  del  malato,  i movimenti  repentini  ai  (piali  dà  luogo 
il  vomito,  favoriscono  il  ritorno  della  cateratta  al  posto  che  occupava.  Questo 
accidente  sarà  raro  se  il  chirurgo  vorrà  conformarsi  alle  regole  che  abbiamo 
tracciato  parlando  della  reclinazione.  Importa  in  particolar  modo  che  la  cate- 
ratta sia  ritenuta  nel  fondo  dell’occhio  con  l’ago  per  tempo  assai  lungo  perché 
il  corpo  vitreo  possa  portarsi  al  davanti  di  essa  ed  imprigionarla  nel  nuovo 
posto  che  a lei  era  stato  dato.  Se  un  semplice  frammento  soltanto  del  cristal- 
lino od  un  lembo  distaccato  dalla  capsula  è risalito  al  di  dietro  della  pupilla, 
vi  è luogo  a sperare  che  l’ assorbimento  lo  farà  sparire  : in  tal  caso  non  do- 
vremo aver  fretta  di  agire.  Se  invece  é risalilo  il  cristallino  intiero  o tutta  la 
capsula,  è indispensabile  ritornare  alla  operazione;  ma  non  ci  accingeremo 
giammai  a farla  se  non  quando  l’ infiammazione  consecutiva  alla  prima  opera- 
zione si  sia  dissipata:  ed  é da  rimarcarsi  che  una  seconda  operazione  praticata 
sull’occhio  per  deprimere  un  cristallino  risalito  od  una  cateratta  membranosa 
secondaria  è meno  spesso  susseguita  da  accidenti  inflammatorj  che  non  lo  sia 
la  prima. 

Qualche  volta,  nel  momento  stesso  in  cui  la  cateratta  è stata  tolta  ili  sito,  il 
malato  ha  veduto  dislintissimamente  gli  oggetti  che  gli  stavano  davanti,  non  é 
sopravvenuta  veruna  infiammazione:  e tuttavia,  quando  si  souoprono  gli  oc- 
chi. abbenchè  la  pupilla  sia  libera  ed  allatto  pulita,  il  inalalo  non  ci  vede  per 
niente,  ed  esiste  una  ambliopia.  Questo  accidente  è reiTetlo  di  una  qualcln- 
lesione  provata  dalla  retina  durante  l’operazione.  Esso  sopravviene  più  frequen- 
temente in  seguito  all'abbassamento  diretto  che  non  dopo  la  reclinazionc;  im- 
perocché nel  primo  di  questi  melodi  il  cristallino  depresso  si  trova  a contatto 
immediato  con  la  retina,  la  quale  è qualche  volta  sfregata  e lacerala  mentre  si 
fa  lo  spostamento  della  cateratta.  Questo  accidente  deve  esser  più  frequente  in 
conseguenza  dello  sposlainento  di  una  cateratta  lentieolare  che  non  di  quello 
di  una  cateratta  capsulare.  Potremo  prevenirlo  non  esercitando  una  pressione 
troppo  forte  sul  cristallino  che  si  toglie  di  sito:  secondo  Weller.  si  potrebbe 
rimediare  a questo  sconcerto  facendo  risalire  il  cristallino  mediante  gratuli 
movimenti  impressi  alla  testa.  Io  non  so  se  queste  scosse  abbiano  mai  sortilo 
buon  esito.  L’amhliopia  consecutiva  alla  operazione  della  cateratta  è spesso  in- 
curabile. 

3.°  Accidenti  particolari  alla  estrazione.  — Questi  accidenti  sono:  la  pro- 
cidenza  consecutiva  dell’iride  e del  corpo  vitreo,  il  cheratocele  e l’opacità 
dell.’»  cornea. 

La  procidenza  dell’  iride  e qualche  volta  ancora,  sellitene  raramente,  quella 
del  corpo  vitreo,  può  aver  luogo  lìnlanlochè  l’incisione  della  cornea  non  siasi 
cicatrizzata.  Questo  accidente  é ordinariamente  la  conseguenza  delle  scusse  della 
tosse,  dello  starnuto,  dei  vomiti  e degli  sforzi  che  qualche  volta  sono  necessi- 
tati dalla  defecazione.  Esso  ha  luogo  in  particolar  modo  quando  la  cornea  é 
stata  incisa  precisamente  alla  sua  unione  con  la  sclerotica , e non  si  ò la- 
sciato un  bordo  di  questa  membrana  atto  a sostenere  l’iride.  Si  annunzia 
con  una  fotofobia  repentina  e con  la  sensazione  qualche  volta  dolorosissima 
di  un  corpo  estraneo  al  davanti  dell’occhio.  Quando  ci  accorgeremo  della  pro- 
cidenza dell’iride  al  momento  stesso  in  cui  ha  avuto  luogo,  dovremo  cercare 
tosto  di  ridurla.  Si  riesce  qualche  volta  a far  ciò  esponendo  rocchio  all’azione 
subitanea  di  una  luce  viva.  La  soluzione  di  estratto  di  belladonna,  consigliata 
in  questi  casi  da  antichi  chirurghi,  è piuttosto  atta,  con  la  sua  azione  eccen- 
trica. ad  aumentare  la  procidenza  clic  non  a farla  cessare.  Se  l'azione  della 
luce  fosse  insufficiente,  dovremo  tentare  di  ridurre  l’iride  con  l’estremità  di 
uno  specillo  ((ottonato.  Se  non  vi  si  riesce,  la  presenza  di  questa  membrana 
tra  i bordi  dell’incisione  darà  luogo  ad  una  infiammazione  viva  che  reclamerà 
lo  impiego  generoso  degli  antiflogistici,  e si  formerà  uno  stalìloma  dell'iride. 
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I)  (Iteratocele  si  forma  come  segue:  qualche  volta  la  cicatrizzazione  della 
cornea  non  si  opera  dapprima  clic  in  una  parte  soltanto  dello  spessore  dei 
bordi  della  incisione.  Allora  si  vede  l’ umore  aqueo  sollevare  la  sottile  cicatrice 
che  si  è formata,  in  una  vescichetta  trasparente,  la  quale  è incessantemente  ir- 
ritala dallo  sfregamento  delle  palpebre,  che  essa  irrita  a sua  posta.  Da  ciò  re- 
sultano dei  dolori  ed  una  infiammazione  ; accidenti  che  sono  eguali  a quelli 
ai  quali  dii  luogo  lo  statìloma  irideo.  Questa  vescichetta  debile  essere  escìsa  ; 
ajuterassi  in  seguito  la  cicatrizzazione  delle  parli  con  dei  mezzi  appropriali. 

Finalmente,  avvi  un  accidente  consecutivo  della  operazione  per  estrazione, 
gravissimo  e più  frequente  dei  precedenti:  voglio  dire  Y opacità  della  cornea. 
Hesulta  esso  dalla  infiammazione  suppurativa  di  questa  membrana.  Questo  grado 
d’ infiammazione  della  cornea  può  esser  la  conseguenza  di  una  sfavorevole  pre- 
disposizione (cacochimia , arcuo  senili*),  ma  resulta  bene  spesso  altresì  dalla 
sezione  della  cornea  fatta  troppo  in  isbieco  e dal  sollevamento  del  lembo  ope- 
rato dalla  palpebra  inferiore.  La  cheratite,  le  sue  cause  e la  cura  che  reclama 
essendo  state  altrove  descritte,  non  starò  a ritornare  su  questo  argomento. 

Tali  sono  i diversi  accidenti  che  possono  compromettere  il  buon  successo 
dell’operazione  della  cateratta.  La  cura  consecutiva  di  quest’operazione  debbe 
aver  per  oggetto  il  prevenirli. 

.Medicatura  e cure  consecutive  alla  operazione.  » 

L’infiammazione  è il  più  frequente  di  questi  accidenti,  e si  debite  far  di  tutto 
per  impedirne  lo  sviluppo.  L’ infermo  sarà  posto  in  una  stanza  pochissimo  il- 
luminata. sotto  delle  cortine  di  colore  scuro,  con  gli  occhi  coperti  da  una  benda 
verde  o nera  che  circondi  la  testa  e cada  sino  sul  naso.  Purtuttavia  non  do- 
vremo esagerare  questa  precauzione  sino  a mettere  il  malato  allatto  nelle  te- 
nebre. Dopo  la  estrazione,  sarà  cosa  prudenziale  assicurare  l’avvicinamento 
e l’immobilità  delle  palpebre  per  mezzo  di  due  strette  striscinole  di  taffettà  ag- 
glutinativo  applicate  verticalmente  ed  eslendentisi  dalla  fronte  sino  alla  guancia. 
Queste  strisciuole  sono  applicale  prima  sulla  fronte,  sul  sopracciglio  e sulla  pal- 
pebra supcriore:  quando  esse  sono  convenientemente  fissale  su  queste  parli,  si 
applicano  nella  stessa  maniera  sulla  palpebra  inferiore  e sulla  guancia.  Prima 
di  chiuder  gli  occhi  in  tal  modo,  dobbiamo  assicurarci  che  il  lemlw  della  cor- 
nea sia  tiene  applicato  e che  non  sia  sollevato  dal  bordo  della  palpebra  inferiore 
o dai  cigli.  L’occhio  non  dcbb’essere  sottomesso  a veruna  compressione.  La  fa- 
sciatura deve  esser  leggiera,  poco  stretta,  e può  pure  essere  vantaggiosamente 
rimpiazzata,  in  special  modo  dopo  le  operazioni  praticate  con  l’ago,  ila  una 
compressa  inzuppala  nell'acqua  fredda,  che  si  rinnuoverà  incessantemente,  lo 
divengo  semprepiù  partitante  di  questo  mezzo. 

Sanson  aveva  l’abitudine  di  praticare  un  salasso  dal  piede  due  ore  dopo  di 
aver  fatta  l’operazione,  salvo  se  il  soggetto  fosse  mollo  vecchio  od  estre- 
mamente indeliolito.  Egli  è preferibile  praticare  il  salasso  dal  braccio,  che 
dovremo  ripetere  per  poco  che  il  soggetto  sia  giovine  e sanguigno,  in  parti- 
eolar  modo  so  sopravvenga  il  minimo  dolore  nell’orbita  od  all’intorno  di  que- 
sta regione. 

Dopo  la  estrazione,  rocchio  deve  rimaner  chiuso  e in  una  perfetta  inazione 
(«1  corso  di  varj  giorni.  Weller  raccomanda  di  non  toglier  via  le  prime  stri- 
scinole se  non  due  o tre  giorni  dopo  che  è cessato  lo  scolo  dell’umore  aqueo,  cioè 
a dire  al  quinto  od  al  sesto  giorno.  Questo  chirurgo  lascia  in  sito  le  strisciuole 
anco  per  otto  o dieci  giorni,  a meno  che  non  sopravvengano  degli  accidenti 
tali  da  costringerlo  a scuoprir  l’occhio  più  presto. 

Quando  si  vuole  scuopir  l’occhio,  si  tolgono  via  le  strisciuole  agglutinative 
e si  distaccano  le  palpebre  per  mezzo  di  una  linissima  spugna  imbevuta  di 
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acqua  tepida.  Qualche  volta  le  lacrime  si  accumulano  al  davanti  dell’occhio  e 
cagionano  dei  dolori,  che  si  fanno  cessare  divaricando  le  palpebre. 

Sonori  dei  pratici  i quali  rinnuovano  le  striscinole  ogni  due  giorni  e tal- 
volta pure  anco  più  spesso.  Cosi  si  dà  luogo  ogni  volta  allo  scolo  delle  lacrime. 
Quando  il  lembo  della  cornea  si  è riaderito,  possiamo  sopprimere  le  striscinole. 

Le  precauzioni  da  me  testé  accennate  sono  indispensabili  dopo  l’estrazione; 
ma  dopo  le  operazioni  praticale  con  l’ago,  può  permettersi  al  malato  di  aprire 
ili  tratto  di  tratto  gli  occhi  per  pochi  minuti,  ed  anco  di  guardare  degli  og- 
getti voluminosi  in  una  semi-oscurità.  In  questa  maniera,  gli  orchi  non  diven- 
gono sensibili  alla  impressione  della  luce  come  ijuando  si  lascia  il  malato  in 
una  completa  oscurità  e con  gli  occhi  chiusi  pel  corso  di  sei  ad  otto  giorni. 

La  posizione  conveniente  dopo  l’operazione  non  6 la  stessa  nei  diversi  me- 
lodi. Dopo  di  aver  praticato  l’abbassamento  e la  reclinazione , l’infermo  deve 
esser  situato  con  la  testa  molto  elevata  per  prevenire  una  riascensione.  Wel- 
ler  consiglia  pure  di  farlo  star  seduto.  Sonovi  dei  pratici  che  gli  permettono 
di  passeggiare  per  una  mezz’ora  il  giorno  dell’ operazione,  e per  alcune  ore 
nei  giorni  susseguenti.  Ma  dopo  l’estrazione  la  posizione  orizzontale  è indis- 
pensabile per  prevenire  la  procidenza  dell’ iride  e dell’ umor  vitreo. 

Il  malato  non  deve  fare  alcun  sforzo  per  evacuare  il  ventre;  debbe  evitare 
gli  sforzi  della  tosse,  dello  starnuto,  gli  scoppj  di  risa,  gli  sbadigli;  cose  tulle 
dir  potrebbero  indurre  il  ritorno  del  cristallino  al  suo  posto,  oppure  dar  luogo 
alla  procidenza  dell’iride  e dell’ umor  vitreo:  egli  non  deve  neppur  parlar  di 
soverchio,  né  prender  tabacco  o fumare. 

Io  non  ho  mai  potuto  imitare  Dupuytren , il  quale  ogni  giorno  allontanava 
le  palpebre  per  esaminare  l’occhio  al  lume  di  una  candela.  Però  si  dice  che 
questo  esame  diviene  indispensabile  se  si  abbia  luogo  a sospettare  l’esistenza 
di  un  qualche  accidente;  ma  se  non  esiste  alcun  dolore  vivo,  veruna  cefalal- 
gia, è affatto  inutile  il  rimuovere  l’apparecchio. 

Si  rende  a poco  a poco  all’infermo  l’uso  de’suoi  occhi.  Gli  si  farà  fare  la 
prima  uscita  di  casa  dopo  il  tramontar  del  sole.  Per  un  tempo  ben  lungo  egli 
debbe  con  diligenza  evitare  di  stancarsi  la  vista.  Queste  precauzioni  sono  tanto 
più  necessarie  quanto  più  antica  era  la  cecità. 

L’operazione  ha  tolto  via  dall’occhio  un  possente  refrattore  dei  raggi  lumi- 
nosi: d’onde  resulta  una  presi  iopia  esagerata,  che  potrà  esser  corretta  dall’uso 
di  lenti  hi-convcsse , di  un  fuoco  diverso  secondo  che  il  malato  era  miope  o 
presidia  prima  della  formazione  della  cateratta.  Ma,  dopo  l’operazione,  la  vi- 
sione diviene  migliore  con  l’esercizio,  in  particolar  modo  nei  soggetti  giovanis- 
simi e nei  miopi.  In  quest’ultimo  caso  la  visione  può  divenire  perfetta.  Perciò 
sarà  conveniente  di  non  venire  che  molto  tardi  all’uso  delle  lenti  bi-convesse, 
delle  quali , del  resto , non  dovremo  mai  servirci , se  non  quando  non  esiste 
ornai  più  nell’occhio  il  più  lieve  grado  di  irritazione. 

Parallelo  tra  i diversi  metodi.  — La  maggior  parie  dei  chirurghi  hanno 
adottato  esclusivamente  un  metodo.  E doveva  in  realtà  esser  cosi  quando  la 
scienza  non  somministrava  i mezzi  di  distinguere  tra  loro  le  diverse  specie  di 
cateratte  e di  riconoscere  i diversi  gradi  di  consistenza  di  un  cristallino  opa- 
cato;  ma,  grazie  ai  recenti  progressi  della  chirurgia,  noi  non  siamo  più  a que- 
sto punto.  Se  è vero  che  molte  cateratte  possono  essere  operate  quasi  indiffe- 
rentemente per  estrazione  o per  mezzo  dell’ago,  egli  è incontrastabile  altresi 
che  certe  condizioni  particolari  alla  cateratta,  all’occhio  o all’infermo  stesso, 
rendono  un  metodo  molto  preferibile  agli  altri.  Laonde  nello  stalo  attuale  della 
scienza , i chirurghi  non  possono  dispensarsi  dallo  esercitarsi  alla  pratica  dei 
diversi  metodi,  per  poter  fare  l’applicazione  dell’uno  o dell’altro  a seconda 
dei  casi. 

Paragoniamo  adunque  i diversi  metodi  sotto  il  rapporto  delle  difficoltà  del 
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mannaie  operatorio,  della  gravezza  delle  lesioni  resultanti  dalla  operazione, 
della  frequenza  e della  gravezza  degli  accidenti  che  sopravvengono  durante 
l’operazione  o dopo  di  essa,  e dei  resultati  della  operazione  medesima.  Indi- 
cherò in  segnilo  le  diverse  circostanze  inerenti  al  soggetto  che  debbono  farci 
adottare  un  metodo  piuttostochè  un  altro;  finalmente,  passando  in  rivista  le 
diverse  specie  e varietà  di  cateratte,  indicherò  i metodi  ed  i processi  che  con- 
vengono a ciascuna  di  esse. 

Se  io  voglio  paragonare  i diversi  metodi  sotto  il  rapporto  della  esecuzione, 
non  posso  a meno  di  veritìcare  a prima  giunta  che  tutti  offrono  delle  grandi 
difficoltà  e che  ognuno  dei  processi  esige  molla  destrezza  cd  abitudine.  Non 
*’ impara  facilmente  una  rota  difficile:  il  giovine  chirurgo  abbia  sempre 
presente  al  pensiero  questa  massima!  Converremo  nondimeno  che  l’inabilità  del- 
i’ operatore  e degli  assistenti  sono  inconvenienti  molto  più  gravi  nella  estrazione 
che  non  negli  altri  metodi;  un  falso  movimento  del  chirurgo  o del  di  lui  aiutante 
sarà  più  spesso  pernicioso  nel  metodo  per  estrazione  che  non  nelle  operazioni 
praticate  con  l'ago. 

Nella  estrazione,  vien  fatta  all’occhio  una  ferita  bene  altrimenti  grave  che 
non  è quella  resultante  dalle  operazioni  eseguite  con  l’ago.  L’ introduzione 
dell’aria  nelle  camere  dell’occhio  è una  causa  potente  di  infiammazione.  L’in- 
cisione della  cornea  può  non  riunirsi  per  prima  intenzione  e determinare  una 
cheratite  suppurante,  la  quale  sarà  susseguita  dalla  opacità  della  cornea.  L’e- 
sperienza prova  che  le  lacerazioni  del  corpo  viireo,  prodotte  dallo  spostamento 
in  massa  della  cateratta,  sono  poco  pericolose.  Potrebbe  mai  finalmente  con- 
cepirsi una  illusione  più  semplice  di  quella  che  resulta  dal  disfacimento  per 
cheratonissi  ? 

Degli  accidenti  più  o meno  gravi  possono  insorgere  durante  la  manovra  in 
tutti  i metodi.  Nelle  operazioni  che  si  praticano  con  l’ago,  il  cristallino  può 
passare  nella  camera  anteriore,  l’iride  può  esser  perforata,  può  succederci  di 
non  riescire  a fissare  la  cateratta  nel  corpo  vitreo  e di  vederla  ritornare  al  di 
dietro  della  pupilla  nel  momento  in  cui  viene  abbandonata  dall'ago. 

Nella  estrazione,  l’iride  può  esser  perforata,  incisa  o distaccata;  essa  può 
fare  ernia  attraverso  l’incisione  della  cornea;  l’umor  viireo  può  cscir  via  dal- 
l’occhio. 

Niuno  degli  accidenti  che  sopravvengono  .durante  lo  spostamento  può  esser 
messo  in  confronto  con  la  perdita  dell’uinor  viireo,  la  quale,  se  ò considera- 
bile. induce  l'atrofia  e la  perdita  dell’occhio.  Per  mala  ventura,  questo  acci- 
dente , che  non  è raro , può  sopravvenire  in  una  operazione  eseguila  dal  più 
abile  chirurgo:  la  poca  perizia  dell’assistente  od  una  contrazione  subitanea  ed 
involontaria  dei  muscoli  dell’occhio  e delle  palpebre  possono  esserne  la  causa. 
La  divisione  dell’iride  operata  dal  coltello,  la  procidenza  di  questa  membrana 
attraverso  la  incisione  della  cornea,  come  pure  altri  accidenti  della  estrazione 
possono  ancora  sopravvenire  in  una  operazione  praticata  da  mano  abile  e 
danno  luogo  a spiacevoli  e gravi  conseguenze. 

Chi  potrà  ricusar  di  convenire  che  le  operazioni  che  si  fanno  con  l’ago 
sono  men  gravi  di  quelle  che  si  praticano  con  lo  strumento  tagliente?  Il  pas 
saggio  del  cristallino  nella  camera  anteriore  ò rarissimo.  Questo  accidente  come 
pure  la  puntura  dell’iride  saranno  quasi  sempre  evitati  da  un  operatore  che 
non  manchi  di  una  certa  abilità.  Se  ci  conformeremo  esattamente  ai  precetti 
che  ho  stabiliti  più  in  alto,  ben  di  rado  ci  avverrà  di  non  riescire  nei  tenta- 
tivi fatti  ad  oggetto  di  vincere  fa  tendenza  che  hanno  certe  cateratte  a ritor- 
nare nel  posto  che  occupavano  dopo  che  sono  state  allontanate  dall'asse  vi- 
suale. D'altronde,  niuno  di  questi  accidenti  induce  di  per  sè  stesso  la  perdita 
dell'occhio.  L’incisione  immediata  della  cornea  può  rimediare  al  primo  di  essi 
(passaggio  del  cristallino  nella  camera  anteriore);  il  secondo  (puntura  dell’ iri- 
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ile),  determinando  il  rislringimenlo  della  pupilla  od  una  raccolta  di  sangue 
nelle  camere  dell' occhio,  potrà  costringere  il  chirurgo  a sospendere  l’ opera- 
zione, ma  non  sarà  ordinariamente  susseguilo  da  accidenti  molto  temibili;  li- 
lialmente si  potrà  rimediare  al  terzo  (riascensione  del  cristallino),  mediante 
una  nuova  operazione. 

Tra  gli  accidenti  consecutivi  comuni  a tutti  i melodi  linnuovenc  taluni  che 
si  presentano  più  spesso  in  conseguenza  delle  operazioni  latte  con  l’ago:  tali 
sono  i vomiti  spasmodici  e la  cateratta  membranosa  secondaria.  (ìli  accidenti 
inilammatorj,  al  contrario  sono  più  frequenti  dopo  la  estrazione.  Passo  ora  a 
paragonare  questi  diversi  accidenti  sotto  il  rapporto  della  gravezza. 

L’ inda  turnazione  è indubitatamente  la  causa  più  frequente  di  insuccesso:  ora, 
questo  accidente  si  presenta  molto  più  spesso  e con  caratteri  ben  più  gravi 
dopo  la  estrazione  clic  non  dopo  l'abbassamento  ed  il  disfacimento.  (ìli  acci- 
denti inliammalorj  consecutivi  alla  estrazione  hanno  ordinariamente  un  corso 
acutissimo:  non  è raro  che  essi  abbiano  una  intensità  bastante  a determinare 
la  suppurazione  e la  fusione  dell’occhio;  e Itene  spesso  in  allora  la  terapeu- 
tica la  meglio  diretta  è affatto  impotente.  Se  una  infiammazione  sopravviene 
al  seguito  di  una  operazione  fatta  con  l’ago,  essa  è d'ordinario  meno  intensa; 
il  di  lei  corso,  meno  rapido,  lascia  al  chirurgo  tutto  il  tempo  di  agire  e cede 
bene  spesso  senza  troppa  diflicoltà  ad  una  cura  appropriala  e conveniente.  Sotto 
il  punto  (li  vista  degli  accidenti  inliammalorj,  l’operazione  praticata  con  l’ago 
ha  adunque  un  vantaggio  incontrastabile  sulla  estrazione. 

Vi  sarebbe  mai  un  rapporto  di  compensazione  tra  questo  inconveniente  della 
estrazione  ed  i vomiti  spasmodici  e la  cateratta  membranosa  secondaria , clic 
possono  essere  la  conseguenza  delle  operazioni  fatte  con  l’ago?  No  certamente. 
I vomiti  spasmodici  sono  per  l’ordinario  senza  gravezza,  e con  un'altra  ope- 
razione possiamo  rimediare  allo  inconveniente  della  cateratta  membranosa  se- 
condaria; laddove  gli  effetti  delle  infiammazioni  consecutive  alla  estrazione  sono 
Itene  spesso  affatto  irremediabili. 

Passiamo  adesso  a paragonare  tra  loro  gli  accidenti  consecutivi  particolari  a 
ciascun  metodo. 

Questi  accidenti  sono,  nelle  operazioni  praticale  con  l’ago:  l’ambliopia,  la 
riascensione  della  cateratta  e la  persistenza  dei  frammenti  di  una  cateratta 
spezzata  nelle  camere  dell’occhio.  Nella  estrazione  poi  sono  da  annoverarsi 
come,  accidenti  particolari  la  procedenza  consecutiva  cieli’ iride,  il  oberatocele  e 
l’opacità  della  cornea. 

L’ambliopia  che  è conseguenza  dell’operazione  della  cateratta  praticata  per 
mezzo  dell’ago  6 ordinariamente  irremediabile.  La  riascensione  consecutiva 
della  cateratta  non  ha  luogo  pressoché  mai  o non  avviene  affatto  dopo  una  re- 
clinazione  che  sia  stala  eseguita  a dovere:  del  resto,  si  può  rimediare  a que- 
sto accidente  con  una  seconda  operazione , che  è raramente  susseguita  da  in- 
convenienti. I frammenti  ili  una  cateratta  messa  in  pezzi  non  resistono  all’ as- 
sorbimento, tranne  nei  soggetti  molto  attempali  u cacocliimi,  nei  casi  in  cui 
il  disfacimento  non  sia  stalo  abbastanza  completo,  od  in  quelli  nei  quali  la  ca- 
psula non  é stata  bene  incisa.  Se  l’insuccesso  si  riferisce  alla  prima  di  queste 
due  cause , non  ci  rimarrà  altra  risorsa  fuori  della  estrazione;  e la  disso- 
luzione della  parte  anteriore  del  corpo  vitreo  renderà  molto  dubbio  l’esito  di 
questa  operazione  se  si  sarà  fatta  la  prima  operazione  per  scleroliconissi , ina 
sarebbe  ingiustizia  voler  mettere  a carico  ilei  metodo  un  insuccesso  dovuto 
alla  mancanza  di  discernimento  del  chirurgo.  Se  la  persistenza  dei  frammenti 
ha  luogo  solamente  perchè  la  cateratta  e la  capsula  non  sono  state  abbastanza 
divise,  si  ripeterà  il  disfacimento,  e questa  seconda  operazione  presenterà  tutti*, 
le  possibili  probabilità  di  buona  riescila. 

La  procidcnza  dell’iride  consecutiva  alla  estrazione  dà  luogo  ad  una  oftal- 
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mia  spesso  violenta,  susseguita  da  uno  slaliloma  dell’iride.  Con  un  convenevole 
trattamento  curativo  potremo  ordinariamente  giungere  a trionfare  di  questi 
accidenti:  purnullameno  in  tali  casi  la  pupilla  rimarrà  sempre  deforme;  re- 
sterà nella  cornea  una  cicatrice,  la  quale,  a dir  vero,  non  essendo  situata  di 
faccia  alla  pupilla , non  sarà  di  troppo  grande  ostacolo  alla  visione , a meno 
però  che  non  sia  molto  larga.  Gli  effetti  e le  conseguenze  dei  oberatoceli  sono 
presso  a poco  gli  stessi  di  quelli  della  procideuza  dell’iride.  Questi  primi  ac- 
cidenti della  estrazione,  per  quanto  sicno  serj , non  conducono  purluttavia  a 
mal  termine  la  operazione.  Altrettanto  però  non  può  dirsi  dell’opacità  della 
cornea,  la  quale,  come  l’ambliopia  clic  sopravviene  dopo  l'abbassamento,  è 
presso  a poco  irremediabile  e dà  luogo  alla  cecità.  Ma  l’opacità  della  cornea 
dopo  praticata  la  estrazione  è mollo  più  frequente  clic  non  lo  sia  l’amhliopia 
sopravegnente  in  seguito  alle  operazioni  fatte  con  l’ago.  Così  gli  accidenti, 
tanto  primitivi  che  consecutivi,  dovuti  alla  estrazione  sono  più  frequenti  e più 
gravi  di  quelli  che  si  riferiscono  alle  operazioni  praticate  con  l’ago. 

Quando  un  pieno  e felice  successo  corona  l’operazione,  quale  è il  metodo 
che  dà  il  resultato  più  completo  c soddisfacente?  L’estrazione  ha  un  immenso 
vantaggio,  quale  è quello  della  mancanza  assoluta  di  ogni  residuo  di  cateratta 
nell’occhio,  allorquando  essa  è stata  completamente  eseguita. 

Il  disfacimento  si  avvicina  al  resultato  della  estrazione.  Cosi,  una  volta  che 
gli  accidenti  primitivi  si  sono  dileguati,  l’operato  per  estrazione  ha  un  grande 
vantaggio  sull’ operato  per  abbassamento.  Le  cateratte  semi-molli  che  si  spingono 
nel  corpo  vitreo  vi  sono  pure  a poco  a poco  assorbite;  le  cateratte  lenticolari 
dure  e le  cateratte  capsulari  sono  le  sole  che  resistano  all’assorbimento;  ina  la 
presenza  della  cateratta  ne!  fondo  dell’occhio,  secondo  che  ne  dicono  i parti- 
tanti  dell’abbassamento,  non  osta  per  nulla  al  libero  esercizio  delle  funzioni  ili 
quest’organo. 

Ora  bisognerebbe  paragonare  i diversi  metodi  sotto  il  rapporto  dei  resultali. 
Quivi  i fatti  bene  osservati  mancano,  ma  i partitanti  esclusivi  di  ciascun  me- 
todo credono  fermamente  che  i fatti  abbiano  sanzionata  la  superiorità  di 
quello  che  preferiscono.  Siamo  maravigliati  di  leggere  in  Welter  che  la  es- 
trazione, nelle  di  lui  mani,  ha  in  tulli  i casi  ristabilita  la  visione.  Questa  as- 
serzione per  la  sua  stranezza  ci  impedirà  di  prestarle  fede.  D’altronde.  Welter 
ha  avanzate  altre  enormi  esagerazioni  clic  rendono  questa  poco  pericolosi!. 
Niuno  vorrà  mettere  in  dubbio  I’  abilità  di  Rou\  , e purluttavia  egli  è ri- 
masto ben  lungi  da  questi  felici  resultati,  lo  trovo  in  un  rendiconto  detta- 
glialo della  clinica  di  questo  professore  che  su  trentuno  occhi  da  lui  operati 
per  estrazione  nell’aprile  e nel  maggio  del  1828  ha  avuti  sedici  successi 
completi,  due  mezzi  successi,  e tredici  rovesci  (1).  Porse  questo  pratico  sarà 
stato  disgraziato  in  quell’anno;  ma  io  posso  affermare  che  ho  veduto  bene  spesso 
in  tale  epoca,  nello  spedale  della  Carità,  delle  infiammazioni  flemmonose  del- 
l’occhio e delle  violenti  cheratiti  compromettere  i buoni  successi  della  estra- 
zione mentre  l’abbassamento,  il  quale  indio  stesso  anno  era  praticato  in  altri  spe- 
dali, era  ben  lungi  dal  suscitare  gli  stessi  accidenti.  Del  resto,  perchè  la  com- 
parazione ilei  metodi  nei  loro  resultali  avesse  un  vero  valore . bisognerebbe 
che  un  chirurgo  che  li  praticasse  tutti  con  la  stessa  abilità  facesse  dei  saggi 
comparativi  in  grandissimo  numero.  Dupuytren  ha  per  molte  volte  intrapresi 
dei  tentativi  di  questo  genere,  ed  il  resultato  è stato  sempre  favorevole  alla 
sclcroticonissi.  Ma  le  bilance  tenute  da  Dupuytren  erano  tanto  poco  giuste! 


(I)  Clir.iijite  des  hópitaux , t.  II,  pag.  61,  78,  mi  88. 

Vioal.  Patologia.  Voi.  IH. 
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Scelta  di  un  metodo  nei  casi  i'aiiticoi.aki. 

Corte  disposizioni  dell’occhio  e dell’ orbita,  certe  condizioni  vitali  inerenti  al- 
l'individuo  caleratloso,  rendono  un  dato  metodo  preferibile  agli  altri.  Cosi,  se 
la  camera  anteriore  è ristretta,  la  cornea  pianeggiante,  l’iride  aderente  alla  cor- 
nea o spinta  in  avanti  da  una  cateratta  voluminosa;  se  la  pupilla,  ristretta  ed 
aderente  coi  suoi  liordi  alla  capsula  non  possa  esser  dilatata  dall’estratto  di 
bella  donna;  se  le  palpebre  sono  poco  aperte  e gli  ocelli  incavati  o mobilissimi  : 
se  le  dimensioni  troppo  piccole  della  cornea  non  permettono  di  dare  una  as- 
sai grande  estensione  al  lembo,  circostanza  che  renderebbe  diflicile  l’uscita  del 
cristallino  ed  esporrebbe  l’iride  ed  i bordi  dell'incisione  della  cornea  ad  uno 
sfregamento  pericoloso;  se  esistessero,  io  voleva  dire,  queste  disposizioni,  do- 
vremmo astenerci  dal  fare  la  estrazione.  Questo  metodo  non  converrà  neppure 
qualora  la  cornea  sia  sede  di  opacità  più  o meno  estese,  oppure  se  sia  dispo- 
sta alla  infiammazione,  od  esista  un  cerchio  senile  mollo  pronunziato  (l’incisione 
praticata  sul  cerchio  senile  suppura  bene  spesso).  Se  gli  occhi  sono  ntlnerabi- 
listimi,  se  esiste  nel  caterattoso  una  diatesi  che  predisponga  alle  oftalmie,  si1 
una  prima  operazione  fatta  per  estrazione  sullo  stesso  soggetto  sia  stata  susse- 
guita dalla  fusione  purulenta  dell’occhio  che  vi  è stato  sottomesso,  oppure  dalla 
opacità  della  cornea,  l’ago  dovrà  pure  in  allora  avere  la  preferenza.  Possono 
lilialmente  considerarsi  come  controindicanti  la  estrazione  tutte  le  circostanze 
clic  si  oppongono  a che  dopo  la  operazione  l’infermo  possa  rimaner  coricato 
orizzontalmente  sul  dorso  in  una  completa  immobilità;  tali  sarehliero  l'asma, 
una  tosse  abituale,  il  carattere  mobile  dell’infanzia,  ecc. 

L’età  avanzata,  una  gran  delwlczza.  rendendo  l’assorbimento  molto  meno  at- 
tivo, controindicano  il  disfacimento. 

Io  non  debbo  quivi  paragonare  sotto  il  rapporto  dei  loro  inconvenienti  i me- 
todi di  spostamento  in  massa  e di  disfacimento;  essi  si  applicano  con  eguale 
vantaggio  nei  casi  che  loro  convengono:  ritornerò  su  questo  proposito  allor- 
quando stabilirò  le  indicazioni  a seconda  delle  specie  e delle  varietà  diverse 
delle  cateratte. 

Quanto  alla  scelta  dei  processi  per  mezzo  dei  quali  queste  operazioni  pos- 
sono essere  eseguite,  io  rigetto,  pei  molivi  che  sono  stali  esposti  più  addietro, 
il  processo  di  scleroticonissi  nei  quale  si  fa  giungere  direttamente  l'ago  dall’ in- 
fuori all’indentro,  al  davanti  della  cateratta.  Bisogna  in  tulli  i casi  che  dopo  di 
avere  immerso  l’ago  ad  una  sufficiente  profondità,  lo  si  faccia  pervenire  con  uno 
dei  suoi  fiordi  tra  il  corpo  ciliare  e la  capsula  (vedi  pag.  207). 

La  reclinazione  è incontrastabilmente  preferibile  u\V  abbassamento  diretto: 
essa  espone  molto  meno  alla  lesione  della  coroide  e della  retina,  alla  riascen- 
sione nella  cateratta;  c se  in  seguito  a questa  operazione  il  cristallino  venisse 
a risalire,  siccome  esso  si  troverebbe  posto  orizzontalmente  al  di  dietro  di  que- 
sta apertura . non  vi  si  presenterebbe  che  con  uno  dei  suoi  bordi,  e cosi  non 
verrebbe  ad  ostruirla  che  in  parte. 

La  cheratonissi  non  potrebbe  convenire  allorquando  la  cornea  è disposta  alla 
infiammazione;  una  sinecbia  la  controindicherebbe  egualmente.  Nei  soggetti  i 
cui  occhi  mobilissimi  tendono  incessantemente  a nascondersi  sotto  la  pulpebra 
superiore  (certe  cateratte  congenite),  l’estrazione  sarebbe  bene  spesso  imprati- 
cabile c la  scleroticonissi  mollo  diflicile;  mentrechè,  al  contrario,  nella  cherato- 
nissi,  l’ago  impedisce  all’occhio  di  volgersi  in  alto,  e lo  strumento  non  ò giam- 
mai perduto  di  vista  durante  l’operazione. 

Ma  quando  la  cateratta  debb’  essere  spostala  in  massa,  la  tcleroticonissi  è pre- 
feribile alla  cheraticonissi ; imperocché  l’ago  introdotto  per  la  via  della  cornea 
non  può  allontanare  abbastanza  la  cateratta  dell’asse  visuale  senza  far  subire 
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alt’  iride  degli  stiramenti  pericolosi.  La  cheratouisti  è,  al  contrario,  vantaggio- 
sissima nei  casi  in  cui  la  cateratta,  molle  o liquida,  esser  deve  intieramente 
disfatta:  questa  operazione  è allora  preferibile  alla  scleroticonissi , imperocché 
le  lesioni  che  essa  produce  nell’occhio  sono  mollo  meno  gravi  di  quelle  che 
si  occasionano  mettendo  in  pratica  quest’ultimo  metodo.  • 

Mi  studierò  di  stabilire  in  poche  parole  i dati  a seconda  dei  quali  il  chirurgo 
applicherà  ai  diversi  casi  i melodi  ed  i processi  che  loro  convengono. 

1. °  Tutte  le  volte  che  si  dovrà  operare  una  cateratta  abbastanza  consistente 
per  poterla  spostare  in  massa,  dovremo  farne  la  reclinazione,  a meno  che  pur- 
luttavia  non  si  venisse  a riconoscere  che  essa  ha  una  durezza,  ossea  o petrosa. 
Cosi  noi  opereremo  in  questo  modo  le  cateratte  cristilline  dure,  semi-dure  e 
semi-molli.  Queste  ultime,  nell’atto  di  essere  spostate,  lasciano  al  di  dietro  della 
pupilla  una  nulie  formata  dalla  scorza  gelaliniforme  del  cristallino.  Se  questa 
sostanza  fosse  in  una  quantità  alquanto  considerabile,  bisognerebbe  disfarla 
prima  di  ritirar  l'ago,  importa  in  questi  casi  che  la  capsula  sia  ben  divisa. 

Il  nòcciolo  di  queste  cateratte  a superfìcie  gelaliniforme  è sferico  e sdrucciola 
facilmente  sotto  l’ago.  Per  impedire  che  esso  passi  nella  camera  anteriore  du- 
rante l’operazione,  si  consiglia  di  applicare  subitamente  la  concavità  dell’ago 
sulla  parte  superiore  della  cateratta,  che  si  abbassa  direttamente  per  2 o 3 mil- 
limetri circa  onde  porre  il  nòcciolo  al  di  sotto  della  pupilla,  afferrandolo  in  se- 
guito per  la  sua  parte  anteriore  onde  farne  la  reclinazione.  Dovranno  pure  es- 
sere operate  per  reclinazione  le  cateratte  capillari  e generalmente  le  cate- 
ratte capsulo-lenticolari  solide  e siliqnose. 

2. °  Il  disfacimento  sarà  in  generale  applicato  alle  cateratte  liquide.  Molte 
cateratte  congenite,  la  maggior  parte  delle  cateratte  trabeculari  si  trovano  in 
questo  caso;  ed  in  queste  due  specie  la  cheratonissi  presenta,  oltre  i suoi  van- 
taggi ordinari,  quello  di  essere  di  una  esecuzione  molto  meno  diffìcile. 

3. °  Sonovi  delle  cateratte  che  dovranno  essere  operale  per  disfacimento  o 
per  estrazione,  a seconda  dell’età  e delle  condizioni  vitali  del  soggetto.  Se  il 
inalato  è giovane  e forte,  l'assurhimenlo  è attivo  in  esso  lui  e fa  hen  presto 
sparire  dall’occhio  i frammenti  del  cristallino.  Se  poi  si  trovasse  in  opposte 
condizioni,  i frammenti  della  cateratta  non  sarebbero  assorbiti.  Nel  primo  casq 
conviene  il  disfacimento;  nell’altro  si  debbo  procederi:  alla  estrazione.  Queste 
cateratte  sono  le  lenticolari  molli  e certe  cateratte  liquide  nelle  quali  la  ca- 
psula, densa  c coriacea,  potrebbe  molto  resistere  al  riassorbimento  (cateratta  ci- 
stica). Ma,  dovendo  estrarre  queste  ultime  cateratte,  non  praticheremo  nella  cor- 
nea che  una  incisione  pochissima  estesa:  e dopo  di  aver  vuotato  il  sacco  con 
una  puntura,  ne  faremo  la  estrazione  mediante  un  uncino. 

4. °  Le  cateratte  capsulari  anteriore  parziale  e capsulare  posteriore,  cerle  ca- 
teratte liquide,  nelle  quali  il  cristallino  conservasse  sempre  la  sua  trasparenza, 
reclamano  ancora  un  momento  di  attenzione.  Abbenchò  il  cristallino  sia  tuttora 
diafano  in  questi  casi,  non  potremo  però  lasciarlo  in  sito:  imperocché,  dopo 
la  operazione  per  mezzo  della  quale  si  sarebbe  rimossa  la  parte  opacata  dall’ap- 
parecchio cristallino,  la  lente  perderebbe  inevitabilmente  la  sua  trasparenza,  e 
verrebbe  a formare  una  cateratta  lcntieolare  secondaria.  Ora , in  questi  casi . 
non  saremo  mai  sicuri  di  avere  spostato  convenientemente  o di  avere  abba- 
stanza disfatto  il  cristallino;  e se  questo  corpo  rimanesse  al  di  dietro  della  pu- 
pilla o risalisse  durante  1*  operazione,  la  di  lui  trasparenza  ci  impedirebbe  di 
vederlo.  Ond’è  che  in  queste  specie  di  cateratta  la  estrazione  è più  sicura  de- 
gli altri  metodi. 

5. °  Finalmente,  dovranno  estrarsi  le  cateratte  che  sono  passate  nella  camera 
anteriore,  le  cateratte  petrose,  cretacee,  se  sia  possibile  il  diagnosticarle  in  an- 
tecedenza. Questa  diagnosi  però  ò molto  difficile;  ed  è per  questo  che  io  non 
potrei  di  troppo  raccomandare  agli  allievi  di  riflettere  profondamente  su  quello 
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clic  ho  già  dello  intorno  le  diverse  specie  di  cateratta,  e di  procurare  di  vederle 
cui  loro  propri  ocelli  negli  spedali  o nelle  cliniche  speciali. 

La  cheratotomia  obliqua,  la  più  usilala  in  Francia,  è , per  quanto  io  credo, 
generalmente  preferibile;  purnullameno  una  forte  prominenza  del  bordo  supe- 
riori' dell’ orbici  potrebbe  renderne  la  esecuzione  troppo  diflicile.  Dovrebbe  in 
allora  praticarsi  la  cheratotomia  inferiore.  Se  rocchio  fosse  prominentissimo  c 
attaccato  da  sinchisi  incipiente,  avremmo  luogo  di  temere  che  il  corpo  viireo 
possa  eseire  dall’occhio;  perciò  in  questo  caso  dovrassi  dare  la  preferenza  alla 
cheratotomia  superiore.  Questo  processo  dovrà  ancora  esser  preferito  se  la  pal- 
pebra superiore,  in  istatu'di  rilassamento,  ricuopra  una  gran  parte  dell’occhio; 
imperocché  in  tal  caso  una  cicatrice  opaca  anco  molto  ristretta,  situata  alla  parte 
inferiore  della  cornea,  impedirebbe  mollo  la  visione. 

Sezione.  — A tutte  le  epoche  chirurgiche  si  vede  nascere  e morire  l’ idea  del- 
l’operazione della  cateratta  per  suzione.  Essa  si  trova  in  Albucasis  (1)  e in  Guido 
da  Chauliac;  G.  1).  Yerduc  ne  parla.  Sul  cominciare  dei  miei  studj  io  ho  co- 
nosciuto a Parigi  un  giovine  chirurgo  di  Siena  il  quale,  durante  le  visite  di 
Dupuvlren,  ci  stordiva,  tanto  Goyrand  che  me,  parlandoci  della  sua  invenzione. 
Egli  aveva  pure  fatto  fabbricare  uno  strumento  ad  hoc  da  Charrière.  Finalmente 
Laugier,  ignorando  tutto  ciò  che  ha  avuto  luogo  relativamente  alla  suzione , 
l'ha  fatta  rinascere.  Potremo  forse  predirgli  che  la  vedrà  rimuorire.  Purtut- 
tavia  io  credo  di  essere  in  obbligo  di  darne  un’idea,  per  timore  di  parere  in- 
completo agli  occhi  di  alcuni  stimabili  lettori.  Ecco  adunque  il  processo  di 
Laugier,  descritto  da  lui  stesso: 

« Un  ago  cilindrico  o fusiforme,  terminato  a ferro  di  lancia  ad  una  delle  di 
lui  estremità,  è invitato  dall'altra  estremità  su  di  un  piccolo  corpo  di  pompa 
analogo  allo  schizzetto  di  And,  che  serve  di  manico  all’ago.  Quest’ultimo,  in- 
trodotto attraverso  la  sclerotica,  viene  immerso  successivamente  nel  cristallino, 
in  modo  da  insinuarvi  la  punta  sino  al  di  là  dell' apertura  bislunga  che  pre- 
senta, e che  è l’oritizio  del  canale  scavato  nel  fusto  dell’ago.  Il  cristallino  ò 
stalo  perforalo  alla  sua  parte  inferiore  esterna  e posteriore  attraverso  della  ca- 
psula posteriore.  L'ago,  cosi  iiupcgualo  c tenuto  nella  immobilità,  si  fa  dolce- 
mente il  vuoto  tirando  a sé  il  pistone  dello  schizzetto.  Le  parti  molli  o tluide 
•del  cristallino  sono  aspirate  dall’ago  ed  estratte  senza  aver  toccato  la  capsula 
anteriore.  Tosto  che  la  parte  molle  opaca  che  esisteva  tra  l'ago  e la  capsula 
anteriore  è stala  assorbita,  l’ ago  apparisce  come  a nudo  nella  camera  anteriore, 
e si  potrebbe  temere  che  non  vi  fosse  penetrato  se  non  si  riflettesse  che  è ri- 
masta immobile  durante  il  movimento  del  pistone.  Potremo  allora  girarlo  sul 
suo  asse  per  olTrire  la  di  lui  apertura  alle  porzioni  opache  situate  al  di  dietro 
di  esso,  e si  continua  a fare  agire  il  pistone,  sempre  con  circospezione  e senza 
scosse  (2).  * 


Delle  catebatte  false. 

[ Le  cateratte  false  sono  certe  opacità  poste  al  di  dietro  della  pupilla  e clic 
non  hanno  se  non  delle  connessioni  mediate  con  l’ apparecchio  cristallino,  di 
cui  non  fanno  parte  integrante,  come  le  cateratte  r ere. 

Le  cateratte  false  sono  stale  divise  in  quattro  generi:  la  fibrinosa,  la  purulen- 
ta, la  sanguigna  e la  pigmentaria. 

l.°  La  cateratta  fibrinosa  é la  conseguenza  di  una  raccolta  di  linfa  plastica 
venuta  al  seguito  di  una  iridite  o di  una  capsulite.  Nei  casi  di  questo  genere, 
la  linfa  coagulabile  prende  diverse  configurazioni;  ciò  ha  dato  luogo  alla  dis- 


ri) T)c  chirurgia,  t ■ I,  lib.  II,  aez.  25.  • 

(2)  Laugier,  lterue  tnidico-chirurgieale,  gennaio  1S47. 
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Unzione  delle  falera  Ile  fibrinose  reticolata . a grumi,  trabecolnre.  Nella  fibri- 
nosa retirulata,  l’opacità  situala  al  di  dietro  della  pupilla  o nell’area  di  que- 
st’ ultima  ha  la  forma  di  una  trama  delicata;  il  margine  pupillare  è deformato, 
l’apertura  diminuita  o qualche  volta  ostruita  in  parte.  Nella  cateratta  fibrinosa 
a grumo,  esiste  nell’area  della  pupilla  un  grumo  di  linfa  plastica  che  qualche 
volta  si  avanza  fin  nella  camera  anteriore,  come  fa  la  cateratta  piramidale; 
questo  grumo  aderisce  alla  capsula  cristallina  opacata  od  inspessita  ; altre  volte 
però  è libero.  Nella  cateratta  fibrinosa  trabeeolare,  l’opacità  che  forma  la  linfa 
coagulata  ha  la  figura  di  una  striscinola  diretta  in  un  senso  o in  un  altro,  le 
cui  estremità  si  portano  al  di  dietro  dell'iride,  d’onde  il  nome  di  cateratta 
sbarrata,  che  è stato  egualmente  dato  ad  una  varietà  della  cateratta  molle  (vedi 
pag.  184). 

La  cateratta  purulenta  è il  resultalo  di  una  raccolta  di  pus  nelle  camere 
dell’occhio,  (luesto  liquido  rimane  qualche  volta  imprigionato  in  una  trama  fi- 
brinosa che  occupa  il  campo  pupillare.  La  cateratta  si  presenta  in  allora  sotto 
forma  di  una  macchia  deusa.  disegnale,  rugosa,  di  color  grigiastro.  La  visione 
e gravemente  compromessa  in  questi  rasi . e nel  massimo  numero  dei  casi  è 
perduta. 

3. °  La  cateratta  sanguigna  è formata  da  uno  o più  piccoli  grumi  sanguigni 
alluogati  negli  interstizi  di  una  raccolta  fibrinosa  occupante  l’area  della  pu- 
pilla. Resulta  essa  da  una  ferita  dell’occhio  o da  una  emorragia  intra-oculare 
consecutiva  ad  una  fiemmasia  intensa  di  quest’organo. 

4. °  La  cateratta  pigmentosa  è il  resultato  di  un  deposito  della  materia  pi- 
gmentosa  dell’iride  su  delle  pseudo-membrane  occupanti  la  faccia  anteriore  della 
capsula  cristallina  o rimpiazzanti  quest’ ultima,  quando  l’apparecchio  cristallino 
è stato  tolto  via  da  una  operazione.  Questa  varietà  era  stata  veduta  da  un  certo 
numero  di  pratici  che  non  si  erano  reso  un  conto  esatto  della  di  lei  natura. 
Cosi  Pcllier  considerava  i filamenti  bruni  che  presenta  l’opacità  come  prolun- 
gamenti della  coroide;  Walther,  come  diramazioni  rigonfiate  di  vasi;  Chelius. 
come  depositi  melanici  sulla  faccia  anteriore  della  capsula;  Rosas,  come  mac- 
chie vascolari  (vedi  pag.  187).  Al  contrario,  Ricliter,  licer,  Mackenzie.  Desinar- 
res,  hanno  ben  concepito  la  natura  dell’alterazione. 

Per  lo  più  la  cateratta  pigmentosa  è la  conseguenza  di  una  iridile  spontanea 
o traumatica.  Per  rendersi  conto  della  formazione  della  cateratta  nei  casi  di  que- 
sto genere,  bisogna  ammettere  un'aderenza  temporaria  tra  la  faccia  posteriore 
dell’iride,  delle  pseudo-membrane  separate  da  questo  diaframma  e la  capsula 
cristallina;  quindi  una  retrazione  dell'iride,  lo  che  avrà  per  conseguenza  il 
lasciare  delle  placche  pigmenlosc  di  un  maggior  n minor  spessore  aderenti  alla 
pseudo-membrana  clic  rieuopre  la  capsula.  Mackenzie  ammette  la  possibilità 
della  formazione  della  cateratta  pigmentosa,  in  conseguenza  di  un  colpo  che 
abbia  agito  sull’occhio  a seconda  del  meccanismo  seguente:  sotto  la  influenza 
della  violenza  esercitata  sul  globo  oculare,  il  pigmento  dell’iride  è distaccato 
e cade  sulla  capsula,  che  diviene  consecutivamente  opaca;  l’aderenza  del  pi- 
gmento su  di  un  fondo  divenuto  opaco  e bianco  fa  tanto  meglio  risaltare  l'a- 
spetto della  cateratta,  che  somiglia  allora  alle  nervature  di  una  foglia  di  albero, 
d’onde  il  nome  di  cateratta  arborescente. 

La  cateratta  pigmentosa  si  presenta  sotto  la  forma  di  una  piccola  macchia 
nera  o rosso-scura  carica,  variabile  di  larghezza  e di  forma,  per  lo  più  polve- 
rulenta alla  sua  superficie.  Quando  questa  macchia  è vicina  al  margine  pupil- 
lare, essa  si  continua  con  quest’ultimo,  al  quale  aderisce  mercé  di  uno  o più 
filamenti  o per  mezzo  di  un  grandissimo  numero  di  striscinole  libro-albumi- 
nose finissime  ricoperte  di  pigmento.  Queste  aderenze  hanno  per  resultato  di 
dare  alla  pupilla  una  forma  dentellata.  Scorgonsi  qualche  volta  sulla  macchia 
nera  dei  piccoli  filamenti  che  sotto  un  esame  superficiale  potrebbero  farci  cre- 
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dere  dello  semplici  strie  vascolari.  L’ iride  presenta  bene  spesso  delle  tracco 
della  infiammazione  che  ha  dato  luogo  all’opacità  pigmenlosa:  quindi  la  faccia 
anteriore  della  membrana  è scolorila  in  parte  o in  totalità;  altre  volte  esistono 
delle  pseudo-membrane  aderenti  alla  faccia  posteriore  del  diaframma. 

La  vista  è più  o meno  allenta,  a seconda  della  larghezza  della  placca  pi- 
gmenlosa e del  grado  ili  obliterazione  della  pupilla.  In  tutti  i casi  i malati  con- 
servano la  sensazione  della  luce;  essi  hanno  l'andatura  dei  caleraltosi  e non 
accusano  mosche  volanti  nè  altre  sensazioni  iunonnali  della  retina. 

La  cateratta  pigmenlosa  può  esser  confusa  con  l'amaurosi  c con  la  cateratta 
nera.  La  cateratta  pigmenlosa  differisce  dalla  amaurosi  per  l’assenza  di  splendore, 
di  riflesso  della  pupilla,  quando  si  fa  giunger  la  luce  nel  fondo  dell’occhio.  Lu 
sperimento  delle  immagini,  secondo  il  processo  ili  l’urkinje  e Sanson,  non  dà 
che  una  sola  immagine  nella  cateratta  pigmenlosa  e le  mostra  tutte  e Ire  nel- 
P amaurosi.  Per  completare  la  diagnosi  differenziale,  si  fa  l’esame  con  l’oftal- 
moscopio, che  manifesta  la  opacità  della  pupilla  nei  casi  di  cateratta  pigmen- 
tusa  e permette  di  vedere  il  fondo  dell’occhio  ucH’amaurosi.  Il  rischiaramento 
o illuminazione  laterale  dell’occhio  somministra  esso  pure  dei  buoni  resultati. 
Per  distinguere  la  cateratta  pigmenlosa  dalla  cateratta  nera  esistono  altri  segni. 
11  quadro  seguente  ri  permetleià  di  paragonare  i caratteri  di  queste  tre  affezioni. 


Amaurosi. 

Pupilla  per  lo  più  im- 
mobile. 

Pupilla  regolare. 

Mancanza  ili  llemmasia 
anteriore  delle  membrane 
oculari 

Pupilla  di  color  nero  u- 
ui  forme. 


I.'opacita  nera  che  si 
scorge  attraverso  la  pupil- 
la occupa  il  fondo  dell'oc- 
chio ed  è concava. 

Mancanza  di  ombra  tra 
il  margine  dell'iride  e la 
macchia  nera. 

Visione  migliore  ad  una 
luce  forte. 


X 'attratta  nera. 

Pupilla  mobile. 

Pupilla  regolare. 
Mancanza  di  lleminasfa  an- 
teriore. 


Visione  migliore  ad  una 
luce  moderata. 


Cateratta  pigmenlosa. 

Pupilla  immobile. 

Pupilla  irregolare. 
Flemniasfa  anteriore  dyl- 
le  membrane  oculari. 


Visione  migliore  ad  una 
luce  forte. 


Macchia  nera  levigata  alla 
superficie,  più  scura  al  cen- 
tro che  non  alla  circonferen- 
za. 


L’opacità  nera  che  si  vede 
attraverso  delta  pupilla  è in 
avanti  del  fondo  dell'occhio, 
ed  e convessa  n piana. 

Ombra  gettata  dall'iride 
sulla  capsula. 


Macchia  nera  bruna  , 
molto  fosca,  pulremlenta 
diseguale  , qualche  volta 
solcata  da  pseudo-mem- 
brane ricoperte  di  pi- 
gmento. 

L'opacità  nera  si  tro- 
va al  davanti  del  fondo 
dell* occhio,  ed  è convessa 
o piana. 

Mancanza  di  ombra. 


Per  ristabilire  la  visione  nei  casi  di  cateratta  pigmenlosa , allora  quando  la 
pupilla  è completamente  ostruita,  può  praticarsi  una  pupilla  arlilicialc  seguendo 
le  norme  di  uno  dei  processi  precedentemente  descritti.  Quando  la  cateratta  è 
poco  estesa,  e la  visione  non  è che  poco  alterala . è preferibile  astenersi  da 
qualunque  operazione.  ] 


ARTICOLO  XI. 

(’lrrrazloni  della  cornea. 

Su  6744  malati  curali  da  Saundcrs  nell’ infermeria  oftalmica  di  Londra, 
19H3  avevano  delle  ulcerazioni  agli  occhi:  questa  proporzione,  come  si  vede, 
è considerabile.  Le  ulcerazioni  della  cornea  sono  adunque  frequentissime. 
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Cause.  — L’infanzia  predispone  alle  ulcere  della  cornea,  imperocché  essa 
è l’eia  delle  cheratiti,  l’età  delie  scrofole  e delle  malattie  eruttive  che  influen- 
zano gli  occhi.  La  vecchiezza  vi  predispone  essa  pure.  Un  tal  fatto  sembra  con- 
tradiltorio;  ma  osserveremo  che  è appunto  a questi  periodi  estremi  della  vita 
che  si  riscontra  quella  debolezza  costituzionale  favorevole  allo  sviluppo  delle 
ulcere  della  cornea,  le  quali  rassomigliano  a quelle  che  si  osservano  nei 
cani  che  si  fanno  morire  di  inanizione,  od  a quelle  che  sopravvengono  in  con- 
seguenza di  una  lesione  dei  nervi  del  quinto  pajo.  Sono  sopratutto  queste 
specie  di  ulcerazioni  quelle  che  furono  paragonate  alle  perdite  di  sostanza  delle 
cartilagini  che  hanno  luogo  per  esaltazione.  Quello  che  rende  più  stretta 
l’analogia  è l’osservazione  di  Travers:  egli  ha  notalo  che  queste  ulcere  si 
producevano  in  particolar  mudo  verso  il  centro  della  cornea,  cioè  a dire  nel 
luogo  in  cui  la  vitalità  di  questa  membrana  è più  oscura. 

Sintomi.  — Le  ulcerazioni  della  cornea  sono  più  o meno  estese,  più  o meno 
profonde.  Le  più  superficiali  hanno  dei  borili  irregolari  e si  allargano  più  delle 
altre;  somigliano  esse  qualche  volta  ad  un  semplice  logoramento  della  cornea, 
da  tanto  poco  che  sono  profonde.  Esse  non  possono  esser  vedute  da  ehi  guarda 
l’occhio  di  prospetto  ed  occupano  la  metà  della  cornea,  più  ancora  della  metà 
e qualche  volta  eziandio  tutta  la  superlicie  di  questa  membrana.  Ilannovene  però 
delle  limitatissime,  le  quali  sono  anco  più  difficili  a conoscersi.  Le  ulcerazioni 
superficiali  occupano  più  spesso  i ponti  pili  vicini  alla  circonferenza  della  cor- 
nea. Le  ulcerazioni  profonde  sono  frequenti  in  parlicolar'modo  nel  centro  della 
cornea  stessa  e rassomigliano  qualche  volta  alle  piccole  ulcere  della  corona  del 
glande. 

Le  ulcerazioni  hanno  per  punto  di  partenza  la  faccia  interna  o gli  inter- 
stizi della  cornea.  Sono  pustule  che  «i  aprono  , o ascessi  che  si  vuotano  , 
oppure  membrane  che  sono  erose  senza  essere  state  sollevatè  in  prece- 
denza da  alcuno  umore.  Quest’  ultima  forma  è ordinariamente  dovuta  a cause 
anemiche.  Sonovi  delle  ulcere  il  cui  fondo  è opaco,  alile  che  hanno  il  fondo 
trasparente:  ella  è questa  una  differenza  importante.  Le  ulcere  superficiali 
sono  trasparenti.  E sono  ordinariamente  le  ulcere  provenienti  da  una  erosione 
che  è per  così  dire  da  inerzia  quelle  che  presentano  questo  carattere  in 
una  maniera  marcata  ed  evidente.  Esse  hanno  l’aspetto  di  piccole  perdite  di 
sostanza  a guisa  di  quelle  che  con  un  bislori  ben  tagliente  si  facessero  provare 
alla  cornea  di  un  animale  recentemente  ucciso.  Lo  ulcere  che  si  estendono 
principalmente  in  profondità  sono  scavate  ad  inibii  lo:  il  loro  fondo  è gri- 
giastro. traente  qualche  volta  alcun  poco  al  bianco,  e versano  un  umore  acre, 
sanioso  : esse  sono  il  prodotto  di  una  cheratite  collegata  ad  una  diatesi.  Esistono 
adunque  nelle  loro  vicinanze  traete  di  infiammazione;  esse  hanno  per  compli- 
cazioni e per  conseguenze  le  fungosità,  l’ipopio,  l’albugine,  ece. 

La  fotofobia , la  lacrimazione  sono  fenomeni  quasi  inseparabili  da  qua- 
lunque ulcera  della  cornea.  A dir  vero , essi  non  sono  inerenti  a lutti  i 
periodi  della  ulcerazione;  'ma  se  questi  fenomeni  non  si  osserveranno  nel 
momento  in  eui  si  esamina  il  malato,  dovremo  informarci  con  diligenza  degli 
antecedenti.  Quasi  sempre  troveremo  in  allora  elio  se  non  esistono , sono  al- 
meno esistiti. 

L’irritazione  cagionala  o mantenuta  dall’  ulcera  è aumentata  dai  movimenti 
delle  palpebre  e dell’occhio:  onde  i inalali  non  ardiscono  mettere  in  movi- 
mento questi  organi.  Avvi  un  disturbo  della  visione  in  rapporto  con  la  esten- 
sione. con  la  profondità  e con  la  posizione  (Iella  ulcerazione.  A parità  di  cir- 
costanze. l’ulcerazione  profonda  sarà  sempre  più  nociva  alla  vista  elle  non  le 
ulcerazioni  superficiali.  Ho  già  avvertito  che  il  fondo  di  queste  ultime  era 
ordinariamente  trasparente.  D’altronde,  le  ulcere  superficiali  si  riparano  spesso 
in  una  maniera  spontanea , senza  lasciare  alcuna  traccia  sensibile  della  Uno 
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esistenza.  Al  contrario . la  terminazione  della  ulcere  profonde  è sempre  più  o 
meno  nociva  alla  vista  : imperocché  nei  casi  più  fortunati  rimane  una  cica- 
trice clic  costituisce  una  delle  macchie  che  abitiamo  studialo  in  uno  dei  pre- 
cedenti articoli.  Nei  casi  più  disgraziati  la  cornea  riman  perforala  ila  parte 
a parte;  d'onde  ha  luogo  una  listola  della  cornea,  una  procideuza  deli'  iride, 
uno  stafìloma  c le  deformazioni  della  pupilla,  conseguenze  inevitabili  di  ogni 
disordine  nei  rapporti  del  diaframma  oculare. 

Cura.  — Nella  cura  delle  ulcerazioni  della  cornea  debbesi  prima  di  tutto 
sempjicizzare  I’  affezione  ed  indirizzarsi  a i|uelio  stalo  della  costituzione  che 
mantiene  o cagiona  la  malattia.  Cosi,  o esiste  una  grande  deliolezza  dell’indi- 
viduo oppure  una  diatesi,  e qualche  volta  ancora  l’una  c l’altra  di  queste  dis- 
posizioni nello  stesso  tempo.  Bisognerà  adunque  attenersi  dapprima  alla  tera- 
peutica medica:  ne  viene  in  seguito  la  cura  chirurgica.  Né  l una  né  l’altra  di 
queste  cure  potranno  esser  ben  dirette  se  non  quando  si  abbia  una  conoscenza 
(Hisiliva  delle  diverse  forme  di  ulcerazione.  Questo  è quello  che  m’induce  a 
trattare  delle  varietà  che  presentono  le  ulcerazioni  della  cornea , ed  a deter- 
minare la  cura  di  ciascuna  di  esse  in  una  maniera  concisa.  Velpeau  ne  distin- 
gue sei. 

Varietà.  — Prima  varietà.  — Essa  risiede  ad  una  qualche  distanza  dalla 
pupilla:  l’ulcera  é quasi  alla  sommità  di  un  pacchetto  vascolare  di  forma  pi- 
ramidale o triangolare  la  cui  base  riposa  all’  infuori  della  cornea  , sulla  con- 
giuntiva. Il  fondo,  che  ha  la  forma  di  una  piccola  capsula,  è diseguale,  gri- 
giastro. e si  deterge  con  lentezza;  il  tessuto  della  cornea  é riparato  dal  con- 
tatto dell’aria  ; vi  é meno  dolore  e lacrimazione  che  non  nelle  altre  specie  di 
ulcere  : le  macchie  che  ne  resultano  sono  più  spesso  opache  e più  larghe, 
(ìli  scrofolosi , i vajuolosi  ed  i soggetti  mollo  giovani  sembrano  più  partico- 
larmente disposti  a questo  genere  tli  ulcere. 

Seconda  varietà.  — Gli  antichi  la  chiamavano  caligo.  Incomincia  essa  da 
una  macchia  nebulosa  situata  verso  il  centro  della  cornea,  che  si  rìcuopre  di 
una  pellicola  la  (piale  sparisce  a poco  a poco  e viene  rimpiazzata  da  una 
esulcerazione  a fondo  biancastro.  1 soggetti  linfatici , le  donne  ed  i bambini 
sembrano  andarvi  disposti  a preferenza  degli  altri. 

Terza  varietà.  — Questa  varietà  incomincia  da  una  flittena  semitrasparente 
la  quale  non  larda  a rompersi  ed  a dar  luogo  aduna  estivazione  trasparente, 
talvolta  superficiale , tale  altra  profonda.  Nel  primo  caso  1'  ulcera  è designata 
sotto  il  nome  di  argemon.  uel  secondo  si  chiama  bothrion.  Il  fondo  differisce 
pochissimo  dal  tessuto  corneale,  e si  è costretti  a guardar  I'  occhio  di  prolilo 
se  si  voglia  constatare  la  di  lei  esistenza.  In  questa  varietà,  la  lacrimazione  e 
la  fotofobia  sono  portate  al  loro  più  allo  grado.  Secondo  che  1'  ulcera  è su- 
perticiale  o profonda  , i vasi  vengono  ad  essa  dalla  congiuntiva  o dal  piano 
vascolare  profondo.  Nella  maggior  parte  dei  casi , questi  vasi  sono  più  grossi 
e più  numerosi  all’intorno  dell’  ulcera  che  non  sulla  congiuntiva  o sulla  scle- 
rotica: essi  si  partono  qualche  volta  da  un  tronco  comune.  Questa  varietà  ha 
corso  particolare  : l’ iniezione  vascolare  diminuisce  insensibilmente  e finisce 
eziandio  con  lo  sparire  affatto.  La  fotofobia  e la  lacrimazione  cessano  essi1 
pure,  ma  l’ulcera  conserva  presso  a poco  lo  stesso  aspetto  e rimane  in  questo 
stato  per  un  tempo  più  o meno  lungo . per  quanto  gl’  infermi  si  considerino 
come  guariti.  Ella  é questa  una  causa  incessante  di  recidive. 

Quarta  varietà.  — L’  ulcera  succede  qualche  volta  ad  un  ascesso  largo  e 
profondo  ed  è allora  meno  regolare.  Il  di  lei  fondo  é più  o meno  grigiastro 
e versa  una  piccola  quantità  di  materia  semi-purulenta.  Quando  il  tessuto  pro- 
prio della  cornea  è stato  completamente  distrutto  dall'ulcera,  si  vede  elevarsi  a 
poco  a poco  dal  fondo  della  escavazionc  una  piccola  India  che  fa  ben  presto 
prominenza  sulla  superficie  libera  della  cornea  : ella  é questa  un’ernia  dell'u- 
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more  acqueo,  che  è facile  a distinguersi  dall’  ernia  dell’  iride  (vedi  più  oltre 
Cheratocele). 

Quinta  varietà.  — (ìli  antichi  la  designavano  sotto  i nomi  di  epicauma , di 
ulcera  urente.  Ware  la  indica  sotto  il  litoio  di  abrasione  della  cornea.  Pro- 
priamente parlando,  essa  non  è sulle  prime  una  vera  ulcera,  ma  sibhene  una 
semplice  escoriazione  delle  lamine  superficiali  della  cornea  , che  si  osserva  as-  # 
sai  spesso  congiuntamente  alle  cheratite  acuta. 

Comparsa  in  prima  in  vicinanza  della  circonferenza  della  cornea,  l’ulcera  gua- 
dagna il  centro  di  questa  membrana  senza  aumentare  in  profondità.  K stata 
veduta  invadere  in  siffatta  maniera  la  metà  della  cornea  ed  anco  più.  Abban- 
donato a sé  stesso,  questo  genere  di  escoriazione  può  acquistare  in  profondità 
e Unire  col  costituire  una  vera  ulcera  : perù  dovrannosi  impiegare  i mezzi 
suggeriti  dall’arte  per  rendersene  padroni  liti  da  principio.  Niuna  vascolarizza- 
zione della  cornea.  La  fotofobia  e la  lacrimazione  sono  più  o meno  pronun- 
ziate secondo  la  profondità  della  lesione.  I malati  provano  dei  dolori  as- 
sai vivi , ma  superficiali  e che  non  s’ irradiano  nel  fondo  dell’  orbita.  Gua- 
rigione radicale  rara.  Rimane  per  lo  più  una  macchia  di  colore  alquanto  fo- 
sco , che  è un  ostacolo  più  o meno  grande  alia  vistone  ; ma  questa  macchia 
diminuisce  a poco  a poco  e finisce  anco  nel  maggior  numero  dei  casi  con  lo 
sparire  affatto. 

Sesta  varietà.  — Ella  (•  questa  1’  ulcera  che  Vel(Jbau  ha  paragonato  ad  un 
colpo  di  unghia.  Essa  ha  per  lo  più  la  sua  sede  in  vicinanza  della  sclerotica  : 

. si  osserva  però  qualche  volta  ancora  su  di  altri  punti  della  cornea.  Secondo 
le  osservazioni  di  Yelpeau,  questa  lesione  sembrerebbe  attaccare  gli  adulti  più 
spesso  dei  bambini,  gli  uomini  piuttosto  che  le  donne.  La  porzione  della  con- 
giuntiva che  forma  ordinariamente  il  labbro  esterno  dell’  ulcera  è tagliata 
a picco,  manifestamente  inspessita  e di  un  color  rosso  livido.  L’altro  labbro  è. 
al  contrario , tagliato  in  isbieco  a spese  della  lamina  esterna.  Ben  presto  la 
piccola  piaga  fe  circondata  da  una  vascolarizzazione . sottile  egli  è vero . ma 
tale  che  può  facilmente  distinguersi  ad  occhio  nudo.  Non  è raro  neppure  il 
riscontrare  nella  cavità  ulcerosa  alcuni  vasi  perfettamente  isolali.  Una  osserva- 
zione importante  da  farsi  in  questo  proposito  si  è che  l'ulcera  in  discorso  non 
ha  una  grande  tendenza  ad  estendersi  in  superficie;  tutti  i di  lei  progressi 
si  fanno  ordinariamente  nel  senso  della  profondità.  Allorché  esistono  varie  di 
queste  ulcerazioni,  succede  qualche  volta  che  si  riuniscano  insieme  per  inva- 
dere una  parte  più  o meno  estesa  della  cornea.  Ella  è questa,  senza  eontradi- 
zione . l’ ulcera  più  vivace  e quella  che  dà  luogo  bene  spesso  a delle  vege- 
tazioni che  si  mostrano  sulla  cornea  ; la  fotofobia  e la  lacrimazione  sono  esse 
pure  portate  al  più  alto  grado  in  questa  maniera  di  affezione. 

L'oscurità  della  terapeutica  delle  ulcere  della  cornea  è dovuta  in  parte  alla 
negligenza  delle  distinzioni  che  occorre  di  fare,  lo  ho  già  detto  che  vi  sono 
delle  ulcere  della  cornea  le  quali  spariscono  di  per  sé  stesse  e più  spesso  an- 
cora sotto  l'influenza  della  cura  dell'oftalmia,  della  quale  esse  non  sono  in  un 
gran  numero  di  casi  che  un  sintonia  ; ma  le  cose  non  vanno  sempre  in  tal 
modo  , e la  terapeutica  speciale  a ciascuna  di  queste  lesioni  merita  di  esser 
conosciuta. 

I.°  Siccome  la  prima  varietà  di  queste  ulcere  é la  più  benigna,  ue  avviene 
che  una  soluzione  di  solfato  di  zinco  o l’applicazione  del  calomelano  ne  trion-  • 
lino  facilmente.  Preferiscasi  spesso  a questi  due  mezzi  la  soluzione  di  nitrato 
d’  argento.  Succede  purtutlavia  qualche  volta  che  tutti  questi  espedienti  sieno 
insufficienti.  Dovremo  in  allora  ricorrere  alla  cauterizzazione  o alla  escisio- 
ne  dei  vasi.  2.°  La  seconda  varietà  reclama  essa  pure  gli  stessi  mezzi.  Essi 
ne  inducono  la  guarigione  nel  maggior  numero  dei  casi.  Bisogna  quivi  aste- 
nersi dall'uso  delle  preparazioni  di  piombo,  fc  stato  osservato  che  alcune  parti- 
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celle  ili  questa  sostanza , rissandosi  nel  fondo  dell’  ulcera , ne  rendono  la  cica- 
trice più  opaca  e di  un  colore  di  madreperla.  Se  la  soluzione  di  nitrato  d’ar- 
gento fossi*  insufficiente  , bisognerebbe  anco  in  questo  caso  ricorrere  alla 
cauterizzazione  od  alla  escisione  dei  vasi.  3.°  Siccome  i vasi  della  sclerotica 
sono  quelli  che  alimentano  l’ ulcerazione  della  terza  varietà . non  sarebbe 
razionale  lo  attaccare  i vasi  della  congiuntiva.  Si  sperimentano  in  prima 
le  soluzioni  di  sublimato . quindi  altre  soluzioni  astringenti.  Se  queste  non 
riescono,  si  ricorre  alla  cauterizzazione  fatta  con  un  cannello  di  nitrato  d’ar- 
gento appuntato  soltilissimamenle.  Rinnuoveremo  questa  operazione  per  due  o 
tre  volte  dopo  la  caduta  dell’escara  e con  le  precauzioni  che  abbiamo  per  più 
di  una  volta  accennate.  Quivi  particolarmente  dovremo  esser  iuollo  circospetti, 
massime  quando  l'ulcerazione  è profonda  ; imperocché  si  potrebbe  cosi  alfret- 
lare  la  perforazione  della  cornea  (1).  Ma  la  guarigione  non  sarà  mai  completa, 
voglio  dire  rimarrà  sempre  sulla  cornea  una  macchia  più  o meno  pronunziala 
che  nuocerà  più  o meno  alla  visione.  i.°  Nella  quarta  varietà  i topici  sono, 
generalmente,  parlando  senza  alcuna  specie  di  inllueuza.  Le  emissioni  sangui- 
gne sono  i mezzi  particolarmente  applicabili  nei  casi  di  tal  fatta.  Il  salasso 
generale  dovrà  esser  preferito.  Yelpeau  non  dispera  dell’uso  di  un  collirio  com- 
posto di  un  grano  di  solfato  di  zinco  sciolto  ni  un’oncia  di  acqua.  Egli  fonda 
delle  speranze  anco  in  questo  caso  sul  vescicante  applicato  sopra  alle  palpebre. 
La  cauterizzazione  col  mirato  di  argento  potrebbe  ancora  essere  applicabile 
quando  gli  strati  interni  della  cornea  sporgono  in  fuori  ; ma  quivi  in  parti- 
colar  modo  cerchisi  di  agire  con  le  più  grandi  circospczioni,  fi.0  e H.°  Nelle 
due  ultime  varietà  i collirj  col  solfato  di  zinco,  il  sublimato,  il  calomelano, 
potranno  essere  impiegati  con  vantaggio.  Le  frizioni  mercuriali  all'Intorno  del- 
l’ orbita  sono  stale  esse  pure  coronate  da  buon  successo.  La  cauterizzazione 
non  è quasi  più  impiegala  in  questi  casi.  Ai  contrario,  i vescicanti  applicali 
sulle  palpebre  sono  stali  salutari  quando  la  cornea  aveva  una  tendenza  alla 
suppurazione.  Che  dirò  della  pratica  clic  consisteva  nel  raschiare  le  ulcere 
della  cornea  onde  prevenire  l’albugine  ed  il  leucoma  ? io  non  creilo  che  que- 
sto mezzo  possa  oggimai  esser  preso  in  considerazione  sul  serio. 

[Le  KRKonAZio.M  della  cornea , conseguenza  frequente  delle  ulcerazioni  di 
questa  membrana,  motivano  delle  indicazioni  speciali,  subordinale  alla  sede  della 
perdila  di  sostanza.  In  tutti  i casi,  l’accidente  Immediato  clic  è più  da  temersi 
è Pernia  dell’iride.  • 

Quando  la  perforazione  occupa  il  centro  della  cornea , il  miglior  mezzo  di 
prevenire  l’uscita  di  una  porzione  del  diaframma  oculare  consiste  nel  mante- 
nere il  malato  in  decubito  dorsale  pel  corso  di  molti  giorni,  nel  combattere 
la  flemmasia  e la  turgescenza  delle  membrane  oculari  mercé  l’ applicazione  per- 
manente di  compresse  di  acqua  fredda  sull’occhio,  e nel  praticar  di  frequente 
al  di  dietro  delle  palpebre  delle  instillazioni  con  qualche  goccia  di  solfato  neu- 
tro di  atropina  disciolto  nell’acqua  distillata  (fi  centigrammi  di  sale  in  IO  grammi 


(I)  Ho  spesso  parlato  dell'Impiego  del  uitrato  di  argento,  poiché  ne  sono  parti- 
tante  ; io  mi  «ono  adunque  servito  bene  spesso  di  questo  mezzo.  Debbo  avvertire 
perO  i giovani  pratici  di  una  spiacevolezza  alia  quale  essi  possono  andare  esposti. 
Il  nitrato  di  argento  nou  è sempre  applicato  con  uu  pieno  e felice  successo;  trop- 
po spesso  la  malattia  progredisce  ad  outa  del  di  lui  uso , e troppo  spesso  ad  onta 
dell'impiego  di  questo  mezzo  la  vista  si  perde.  Ebbene  ! siccome  la  parola  pietra 
infernale  produce  uno  spaventevole  effetto  sui  malati  e sugli  astanti,  siccome  d'al- 
tronde l'azione  di  questo  mezzo  è molto  energica  e può  realmente  nuocere,  l’ef- 
fetto del  male  potrò  essere  attribuito  alla  pietra  infernale  ed  a colui  che  ha  osato 
impiegarla.  E se  un  collega  invidioso  o di  mala  fede  ò consultato  dopo  di  voi  , vi 
troverete  nel  caso  di  essere  accasati  e convinti  di  avere  accecato  il  vostro  infermo. 
Però  state  in  guardia  e regolatevi  con  prudenza. 
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di  acqua).  La  stessa  cura  riesce  qualche  volla  a buon  esito  nelle  ernie  recenti 
dell’  iride.  Noi  abbiamo  di.orià  fatto  menzione  (pag.  di  del  presente  volume) 
della  cauterizzazione  della  congiuntiva  sclerotieale  nelle  vicinanze  della  porzione 
erniosa,  che  ha  sortito  buon  esito  in  questi  casi. 

La  condotta  da  tenersi  nelle  perforazioni  consecutive  alle  ulcere  della  cir- 
conferenza della  cornea  varia  a seconda  delle  dimensioni  dell’ulcera.  Se  que- 
st’ultima  è larga  al  punto  da  dare  a temere  un’ernia  di  tutta  quanta  la  por- 
zione dell'iride  che  circoscrive  la  pupilla,  bisognerà  dilatare  questa  apertura 
mercè  le  instillazioni  di  atropina , in  modo  da  allontanare  dalla  ulcerazione  la 
massima  parte  della  circonferenza  della  pupilla.  Se  l’ulcera  è ristretta,  è pre- 
feribile non  dilatare  la  pupilla,  ondo  permettere  ad  una  piccola  porzione 
dell’iride  di  riempire  la  perdita  di  sostanza  della  cornea,  il  chirurgo  può  non 
esser  chiamato  che  al  punto  in  cui  la  perforazione  della  cornea  ha  già  dato 
passaggio  ad  una  porzione  dell’iride.  Se  l'ernia  è recente,  e l’ulcerazione 
mollo  larga,  dovremo  ricorrere  alle  instillazioui  di  solfato  di  atropina,  non  solo 
ad  oggetto  di  prevenire  un’ernia  più  estesa,  ma  ancora  per  ottenere  la  ridu- 
zione della  porzione  che  è già  erniosa.  Se  l’ulcerazione  della  circonferenza 
della  cornea  è situala  in  modo  clu;  non  si  debba  temere  che  la  procidcnza  di 
una  porzione  molto  limitata  dell’iride  verso  gli  attacchi  ciliari,  è preferibile 
non  cercar  di  dilatare  la  pupilla,  per  timore  di  trarre  verso  l'apertura  cor- 
nea una  più  considerabile  porzione  dell’iride.  Dovremo  adunque  limitarci  alla 
cura  antiflogistica,  aggiungendo  a questa  una  metodica  e moderata  compres- 
sione sull’occhio.  Sarebbe,  al  contrario,  indicato  lo  impiego  della  belladonna 
nei  casi  in  cui  l’ernia  dell’iride  andasse  incessantemente  ad  aumentare,  poi- 
ché la  dilatazione  della  pupilla  avrebbe  allora  per  resultato  la  diminuzione  della 
larghezza  dell’anello  irideo  e conseguentemente  la  diminuzione  dell’ernia,] 

Fistole  della  cornea. 

[Esse  pure  sono  per  lo  più  una  conseguenza  delle  ulcerazioni  della  cornea 
e qualche  volta  di  ferite  oblique  di  questa  membrana  operate  da  strumenti 
perforanti  (vedi  pag.  .'Il  del  presente  volume).  L’apertura  die  le  forma  lascia 
continuamente  cseir  via  l’umore  aqueo  in  quantità  minima,  a misura  che  que- 
sto liquido  è separato:  ila  ciò  resulta  una  scomparsa  della  camera  anteriore 
dell’occhio  ed  una  propulsione  dell’iride,  che  si  applica  sulla  faccia  posteriore 
della  cornea;  quest’ ultima  è come  increspata,  sagrinata.  L’occhio  è meno  re- 
sistente alla  pressione  che  non  nello  stato  normale. 

L’apertura  della  cornea  si  chiude  talvolta  spontaneamente,  nel  qual  caso  il 
globo  oculare  riprende  la  sua  primitiva  conformazione;  ma  per  lo  più. la  fistola 
si  riproduce  dopo  qualche  tempo. 

Per  guarire  le  fistole  della  cornea,  possono  («sere  impiegati  i rollirj  astrin- 
genti, l’occlusione  melodica  delle  palpebre,  la  cauterizzazione  stn>er/iciule  dei 
I lordi  della  fistola  fatta  coti  un  cilindretto  di  nitrato  d’  argento.  Se  questi  mezzi 
fossero  insufficienti,  e la  listola  fosse  vicino  al  centro  della  cornea,  dovremmo 
l'avvivarne  i bordi  incidendoli  a destra  ed  a sinistra  per  mezzo  di  un  coltello 
da  cateratta.  Dopo  la  operazione,  onde  prevenire  l’uscita  dell'umore  aqueo, 
bisogna  mantenere  le  palpebre  avvicinale  per  mezzo  di  fettucce  di  drappo 
d’Inghilterra.] 


Cubatocele. 

[Si  chiama  cheratocele  un  tumore  formato  dal  sollevamento  di  alcune  delle 
lamine  della  cornea  o della  membrana  di  Descemet.  Se  ne  ammettono  tre  va- 
rietà. secondochè  il  cheratocele  è formato  a spese  della  lamina  più  profonda 
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della  cornea,  della  membrana  di  Dcscemet  o della  lamina  anteriore  della  cornea. 
Le  due  prime  varietà  sono  la  conseguenza  di  ulcerazioni  della  cornea;  la  terza 
procede  <ja  una  raccolta  purulenta  contenuta  nello  spessore  ili  questa  membrana 
e clic  si  e aperta  nella  camera  anteriore  lasciando  intatte  le  lamine  superficiali. 

Sintomi.  — Il  cheratocele  posteriore,  quello  elle  é formato  a spese  delle 
lamine  più  profonde  della  cornea,  si  presenta  sotto  la  forma  di  un  tumore 
grosso  come  uu  capo  ili  spillo,  qualche  volta  più  voluminoso,  occupante  il  fondo 
di  una  ulcerazione  più  o meno  larga  della  cornea,  di  color  verdastro  sporco, 
qualche  volta  ricoperta  da  una  secrezione  purulenta,  o perfettamente  traspa- 
rente e simile  ad  una  vescicola.  Il  tumore  è per  lo  più  unico,  qualche  volta 
multiplo.  Nell’ultimo  caso  le  lamine  superficiali  c medie  della  cornea  sono  state 
distrutte  in  una  grande  estensione:  la  più  superficiale  delle  lamine  profonde 
si  è perforala  in  più  punii,  in  corrispondenza  dei  quali  la  lamina  più  posteriore, 
infiammata  e rammollita,  ò spinta  dalla  incessante  pressione  che  l’umore  aqueo 
esercita  sulla  cornea. 

Il  chetatocele  della  membrana  di  Descemet  è caratterizzato  da  una  piccola 
vescichetta  trasparente,  racchiudente  un  liquido  scolorito,  che  vicn  consideralo 
come  una  porzione  di  umore  aqueo.  Provveduta  di  un  ristringimento  eguale 
al  diametro  del  fondo  della  ulcerazione  che  ha  dato  passaggio  all’ernia  della 
sierosa  oculare,  questa  varietà  di  oberatocele,  che  alcuni  oftalmologi  conside- 
rano come  formata  da  un  trasudamento  trasparente  anziché  da  un’ernia  della 
membrana  di  Descemct,  sopravviene  consecutivamente  al  oberatocele  posteriore, 
allorquando  l’ultima  lamina  della  cornea  è stata  distrutta;  essa  si  mostra  pure 
qualche  volta  primitivamente  sotto  questa  forma.  Questo  genere  di  oberatocele 
si  osserva  negli  stalilomi  opachi  della  cornea,  per  lo  più  in  conseguenza  di 
ulcerazioni  perforanti  ristrette  e di  lunga  durala  di  questa  membrana. 

Il  rlieratorele  anteriore  si  riconosce  ad  un  sollevamento  delle  lamine  più 
superficiali  della  cornea,  e ad  un  notabile  assottigliamento  di  questa  membrana 
nel  punto  corrispondente. 

Corso  ed  esiti.  — Il  oberatocele  posteriore,  abbandonato  a sé  stesso,  tende 
per  lo  più  a far  dei  progressi  sino  a che  l’ultima  lamina  della  cornea  non  si 
sia  perforata.  Ne  resulta  talvolta  un  oberatocele  della  membrana  di  Descemet. 
più  spesso  una  evacuazione  dell’umore  aqueo,  un’ernia  dell’iride,  una  sincchia 
anteriore,  una  fistola  della  cornea.  Le  stesse  conseguenze  sono  il  resultato  dei 
progressi  di  un  cheratocele  della  membrana  di  Descemet.  Finalmente,  il  obera- 
tocele anteriore  si  termina  con  la  perforazione  della  lamina  cornea  rimanente 
o con  uno  staliloma  pellucido  conico. 

Cura.  — Essa  é preventiva  c curativa. 

Siccome  il  cheratocele  lieti  dietro  ad  una  ulcerazione  della  cornea  o ad  una  sup- 
purazione di  questa  membrana,  si  dovranno  in  primo  luogo  combattere  queste 
lesioni  onde  fare  una  cura  appropriala  (vedi  Cheratite  et I Ulcere  della  cornea). 

Quando  il  tumore  è formalo,  si  giunge  talvolta  a prevenire  la  perforazione 
della  cornea  sostenendo  questa  membrana  mercé  la  metodica  occlusione  delle 
palpebre  e una  appropriata  compressione  esercitata  sull’  occhio,  in  tutti  i casi, 
per  opporsi  all’ernia  dell'iride  consecutiva  alla  perforazione,  si  dilata  la  pupilla 
mercé  la  instillazione  di  una  soluzione  di  solfato  neutro  di  atropina.  Nel  obe- 
ratocele della  membrana  di  Descemet  è slato  consigliato  di  cauterizzare  il  pic- 
colo tumore  con  la  pietra  infernale,  o di  pungerlo  con  un  ago  da  cateratta: 
dopo  di  che  si  tien  l’occhio  chiuso  e si  esercita  su  quest’organo  una  lieve 
compressione  onde  evitare  l’uscita  dell’umore  aqueo.  1 
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ARTICOLO  XII. 

Stafiloma. 

Con  questo  nome  vieu  chiamalo  un  tumore  della  cornea  avente  la  forma 
di  un  acino  di  uva.  La  parola  sta/ilo , die  proviene  dal  greco,  indica  questa 
forma.  In  oggi  descrivonsi  sotto  di  un  tal  nome  quasi  lutti  i tumori  dell’oc- 
chio che  si  elevano  sulla  cornea  o sulla  sclerotica. 

Formazione.  — Ecco  qual  è il  meccanismo  con  cui  si  forma  Io  stafiloma. 
L’occhio  è perfettamente  pieno;  le  parti  in  esso  racchiuse  si  contengono  re- 
ciprocamente e sono  tutte  mantenute  al  loro  posto  dall'inviluppo  duro  (cornea 
e sclerotica),  che  forma  una  specie  di  guscio:  questo  guscio  è quello  che  re- 
siste all'azione  dei  muscoli  ai  quali  dà  attacco,  non  che  alle  offese  che  possono 
venire  dal  di  fuori.  Se  questo  guscio  è indebolito  su  di  un  punto  qualunque, 
sia  per  effetto  di  inliammazione,  sia  per  una  specie  di  logoramento  od  in  tul- 
t’allro  modo,  esso  viene  a cedere,  ed  uno  o più  elementi  dell’occhio  escono 
dal  punto  indebolito  e fanno  quivi  prominenza,  sia  che  si  spostino  o facciano 
realmente  ernia,  sia  che  si  sviluppino  e si  producano  all’ esterno  mediante  una 
specie  di  esuberanza.  Per  dare  spiegazione  della  formazione  dello  stafiloma, 
Demours  ricordava  quella  esperienza  la  quale  consiste  nel  raschiare  una  ve- 
scica di  bove  in  modo  da  toglier  via  un  lembo  della  di  lei  tunica  esterna:  se 
si  soflii  dentro  a questa  vescica,  cedrassi  all' istante  elevarsi  sul  punto  indebolito 
un  tumore  che  somiglia  ad  una  piccola  vescica  soprapposta  alla  grande. 

Divisione.  — Talvolta  è la  cornea  trasparente  che  cede,  tale  altra  è la 
sclerotica  ; d’onde  abbiamo  due  principali  specie  di  slalilomi:  l.°  stalilomi 
della  cornea  ; 2.°  stalilomi  della  sclerotica.  Queste  due  varietà  sono  differentis- 
sime e meritano  di  esser  descritte  a parte. 

ì l.°  — Stafilomi  della  cornea. 

[Essi  dividonsi  in  stafiloma  trasparente  e in  stafiloma  opaco.] 

A.  Stafiloma  tkaspare.nte  della  cob.'Ea. 

Chiamasi  pure  conicità  pellucida  della  cornea,  cornea  conica.] 

Potremo  farci  una  buona  idea  di  questa  malattia  leggendo  un  fatto  narrato 
da  Scarpa:  « In  una  signora  di  trentacinque  anni,  che  avea  gli  occhi  na- 
turalmente prominenti,  il  centro  della  cornea  venne  ad  allungarsi  talmente 
che  questa  membrana , invece  di  formare  un  segmento  sferico  incassato  nella 
sclerotica,  si  mostrava  sotto  la  forma  di  un  cono  terminato  da  una  punta  pro- 
minente. Ambi  gli  occhi  presentavano  lo  stesso  fenomeno  ; la  cornea , veduta 
lateralmente  somigliava  ad  un  imbuto  diafano  applicato  con  la  sua  base  alla 
sclerotica.  In  certe  posizioni,  la  sommità  del  cono  sembrava  meno  trasparente 
della  propria  base;  in  altre,  la  differenza  non  era  sensibile.  Questa  leggiera  opa- 
cità, illusoria  o reale  che  fosse,  non  impediva  per  nulla  la  visione.  Se  la  ma- 
lata guardava  una  finestra,  la  sommità  dello  slaliloma  rifletteva  la  luce  con 
una  tale  potenza  che  si  sarebbe  presa  per  un  brillante.  Questo  fenomeno, 
sempre  accompagnato  da  ristringimento  della  pupilla,  non  permetteva  più  l'am- 
missione della  quantità  di  luce  necessaria  alla  visione.  Perciò  l’inferma  non  po- 
teva scorgere  distintamente  se  non  gli  oggetti  moderatamente  illuminati.  » Io 
ho  osservato  una  simile  affezione  su  di  una  donna  di  settanf  anni  clic  ho 
operato  di  cateratta  allo  spedale  Necker:  essa  aveva  gli  occhi  piccolissimi  ed 
infossati  nell’orbita.  Il  successo  della  operazione  fu  completo,  poiché  l’inferma 
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potè  continuare  a dirigere  la  sua  classe  (essa  insegnava  a leggere  a dei  bambini  i. 
La  eornea  non  era  quivi  perfettamente  conica  come  nel  caso  osservalo  ila 
Scarpa;  ma  nel  centro  di  essa  elevavasi  una  specie  di  mammellone  che  sem- 
brava di  cristallo.  Prima  della  operazione  di  cateratta,  questa  donna  era  mio- 
pe : essa  non  lo  fu  più  nel  tempo  successivo. 

Cause.  — Lo  slaliloma  trasparente  della  cornea  è raro  e si  forma  per  lo 
più  all’epoca  della  pubertà  : si  vede  perù  che  esso  puù  prolungarsi  sino  alla 
vecchiezza,  poiché  la  donna  che  io  ho  operato  allo  spedale  Necker  era  in  età 
di  settantanni.  Wardrop  l’ita  osservato  su  dei  soggetti  di  otto  anni,  e Middle- 
niore  su  di  un  bambino  appena  nato.  Questo  slaliloma  può  adunque  venire  os- 
servato in  ogni  età  ed  essere  anche  congenito.  Lawrence  parla  di  quattro 
fanciulli  della  stessa  famiglia  che  erano  attaccati  da  questa  conicità  trasparente 
della  cornea.  L’osservazione  di  Scarpa,  la  mia.  quella  di  Sanson  c quelle  di 
molti  altri  chirurghi  provano  che  questa  malattia  attacca  per  lo  più  ambi  gli 
occhi,  sia  successivamente  sia  in  modo  simultaneo. 

[L’a ITezione  non  si  mostra  con  un  egual  grado  di  frequenza  in  tutti  i paesi. 
Secondo  White  Cooper,  essa  sarchile  sconosciuta  nel  nord  dell’Inghilterra:  meno 
comune  nel  nord  dell’Inghilterra  che  non  al  sud  ed  {all’est  : più  rara  in  (scozia 
che  non  in  Inghilterra:  più  frequente  nella  China.  Mackenzie  riferisce  il  punto 
di  partenza  della  malattia  ad  un  assottigliamento  della  cornea  per  il  fatto  del- 
l’esistenza di  una  faccetta  di  questa  membrana.  Siclicl  è andato  più  oltre  e 
pretende  che  lo  slaliloma  trasparente  sia  il  resultato  dì  una  ulcerazione  della 
cornea  (1):  la  cicatrice  clic  tien  dietro  alla  perdila  di  sostanza  essendo  men 
grossa  e meno  resistente  delle  altre  parti,  cede  alla  pressione  continua  esercitata 
dagli  umori  dell’occhio.  Egli  fonda  la  sua  opinione  sull’esistenza  costante,  a 
suo  credere,  di  una  piccola  opacità  alla  sommità  del  cono  della  cornea. 
Desmarres  pretende,  al  contrario,  che  questa  macchia  non  sia  costante,  che  si 
sviluppi  consecutivamente  allo  slaliloma  e non  già  anteriormente,  e che  resulti 
da  una  infiammazione  ulcerativa  della  sommità  del  tumore  operata  dallo  sfre- 
gamento incessante  che  vi  esercita  la  palpebra  superiore.  Questa  opinione  è 
confermata  da  Dixon,  che  ha  veduto  sopravvenire  uno  slaliloma  conico  senza 
alcuna  inliammazione  antecedente  della  cornea.] 

Sintomi.  — Sanson  dice  che  talvolta  questo  slaliloma  comparisce  repentina- 
mente in  seguilo  a degli  sforzi , a delle  grida.  £ possibile  che  queste  circo- 
stanze determinino  la  protuberanza  della  cornea . ma  bisogna  che  in  prece- 
denza essa  abbia  subita  qualche  modificazione  nelle  sue  proprietà  fisiche  per- 
chè possa  ceder  cosi  tutto  ad  un  tratto. 

[Secondo  Wardrop.  la  sommità  del  cono  è per.  lo  più  sottilissima.  Jaeger 
(di  Erlanger)  ha  segnalato  la  stessa  disposizione  e per  di  più  un  inspessi- 
mento  della  circonferenza  della  cornea  ; menlrechè  .Midd  lento  re  ha  trovato 
quest’ultima  parie  del  suo  spessore  normale.] 

Il  tumore  si  sviluppa  quasi  sempre  con  lentezza  ed  a misura  che  il  cono 
si  forma , la  miopia  si  pronunzia.  La  superticie  del  cono  sembra  levigala  ; 
tuttavia,  secondo  Brewsler.  il  microscopio  vi  farebbe  scuoprire  delle  piccole 
diseguagliauze.  Li  sommità  del  cono  è più  brillante  ed  ha  un  maggiore  spes- 
sore. Questa  deformazione  della  cornea  deve  dare  di  tutta  necessità  un’  altra 
forma  ed  altre  dimensioni  alla  camera  anteriore;  e siccome  queste  dimensioni 
sono  aumentate . l’umore  aqueo  è più  abbondante.  L’ iride  e la  pupilla  sono 
nello  stato  nonnaie  [qualche  volta  l’iride  è tremolante].  Fintantoché  il  tumore 
non  protubera  fuori  delle  palpebre,  la  trasparenza  della  cornea  si  conserva  e 
dura  pur  sempre;  ma  una  volta  che  1’  apice  delio  slaliloma  rimane  allo  sco- 
ti) Iconngraphie  ophthalmolot/ique , 011  deseription . avee  figure»  coloriées,  d»s 
malattie»  de  Porgane  de  la  vue.  Parigi,  1852-1859,  pag.  550. 
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pcrto,  avvi  opacità,  disseccamento  e quindi  ulcerazione  della  cornea.  La  vi- 
sione non  può  aver  luogo  se  non  quando  l’infermo  guarda  da  un  lato,  voglio 
dire  clic  non  penetrano  nell’occhio  se  non  quei  raggi  luminosi  che  non  col- 
piscono la  sommità  del  cono  rappresentato  dalla  cornea  trasparente. 

Nel  maggior  numero  ilei  casi  lo  sviluppo  dello  statiloma  diafano  si  arresta 
prima  che  il  tumore  faccia  prominenza  al  difuori  delle  palpebre.  Rimangono 
allora  delle  difficoltà  nella  visione , che  è però  conservala.  [In  certi  casi  , gli 
infermi  vedono  gli  oggetti  doppj  od  anco  più  numerosi1.  Quando  . al  contra- 
rio, il  tumore  sorpassa  le  palpebre,  lo  stalìloma,  di  trasparente  che  era,  diviene 
opaco  [o  si  ulcera],  e la  vista  pini  essere  perduta. 

Prognosi.  — Quest'  ultima  circostanza  è quella  appunto  che  rende  dispia- 
cevole il  prognostico. 

Cora.  — Finora  non  è stato  possibile  di  trovare  un  mezzo  atto  a fare  spa- 
rire questa  deformità,  conservando  la  vista.  Ed  è forse  lo  espediente  più  sag- 
gio e ragionevole  quello  di  contentarsi  dell’  uso  dei  doppj  cristalli  concavi , i 
quali  serviranno  tanto  a nascondere  la  deformità  quanto  ad  ajutare  la  visione. 
[Ottiensi  ancora  quest’ultimo  resultalo  mettendo  davanti  all’  occhio  maialo  un 
diaframma  nero  attraversato  da  un  foro.] 

È stato  proposto  di  praticare  l'abbassamento  del  cristallino  , c si  citano  an- 
cora due  casi  in  cui  questa  operazione  ha  sortito  buon  esito,  lo  non  saprei 
veramente  se  dovremo  determinarci  a far  ciò  quando  la  lente  cristallina  non 
è opacala . imperocché  I’  operazione  della  cateratta  ha  i suoi  pericoli  ; e sic- 
come il  malato  ci  può  vedere,  principalmente  facendo  uso  di  occhiali . dovre- 
mo astenerci  da  qualunque  operazione.  L’abbassamento  della  lente  cristallina 
é invece  perfettamente  indicato  allorquando  il  cristallino  è opaco;  ed  è appunto 
in  una  circostanza  di  tal  fatta  che  io  ho  operato  con  successo  la  donna  della 
quale  ho  fatta  menzione  (pag.  249). 

Noi  siamo  debitori  a VYnre  del  processo  che  consiste  nell’evacuare  a più  ri- 
prese I’  umore  aqueo  dagli  occhi  che  sono  sede  di  questa  maniera  di  stadio- 
ma.  Incideva  egli  la  cornea  come  si  pratica  nella  operazione  della  cateratta 
per  estrazione,  faceva  quindi  la  compressione  ilei  couo  e si  serviva  dell’  infu- 
sione di  tabacco  come  topico  , nella  speranza  di  ottenere  una  retrazione  del 
tessuto  della  cornea. 

fi  stato  pure  impiegato  il  vescicante  attorno  all’orbita,  si  sono  applicali  col- 
lirj  di  tutte  le  sorte,  lino  il  collirio  arsenicale.  Niun  mezzo  però  è stato  rico- 
nosciuto profittevole  contro  questo  genere  di  stalìloma. 

[Tyrrel  ha  proposto  di  spostare  la  pupilla  verso  la  circonferenza  della  cor- 
nea, cioè  a dire  verso  il  punto  della  cornea  il  meno  deformato.  Questa  opera- 
zione è stata  eseguita  da  Tyrrel  stesso,  Hayues,  Wallon . Wilde , Cooper  , con 
resultati  ben  di  rado  favorevoli.  Fondandosi  sul  modo  di  produzione  dello  sta- 
filoma  pellucido  che  noi  abbiamo  precedentemente  indicato,  Sichel  consiglia  > 
di  cauterizzare  la  cornea  col  nitrato  di  argento  in  corrispondenza  dell’opacità, 
onde  produrre  una  cicatrice  solida,  capace  di  resistere  contro  la  distensione. 

In  conseguenza,  egli  vuole  che  si  tocchi  una  o due  volte  al  giorno  il  tumore 
con  un  pennello  imbevuto  nel  laudano  del  Sydenham.  e che  ogni  tre  giorni 
si  passi  leggiermente  un  cilindretto  di  nitrato  d’ argento  su  tutta  la  estensione 
dell’opacità  o sulla  sommità  del  tumore  nel  luogo  ove  esiste  una  leggiera  fac- 
cetta della  cornea  ; se  non  vi  fosse  nè  opacità  né  faccetta,  si  tocca  quella  parie 
dello  stalìloma  che,  esplorata  con  uno  specillo,  presenta  minor  resistenza.  Que- 
ste cauterizzazioni  debliono  esser  continuate  per  due  o tre  mesi. 

Van  Roosbroeck  ha  applicato  con  buon  successo,  in  un  caso,  il  processo  di 
Quadri  (vedi  pag.  256),  per  l’ operazione  dello  stafiloma  parziale  ed  opaco  della 
cornea . ad  uno  stafiloma  trasparente.  Egli  ha  esciso  un  piccol  lembo  della 
cornea  largo  un  millimetro,  a spese  del  segmento  superiore  della  membrana; 
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«(iialche  mese  più  lardi . una  nuova  escisione  è stata  ratta  alla  parto  inferiore 
della  cornea.  La  vista  del  paziente  è stata  grandemente  migliorata.] 

B.  St.'.FILOMA  Ol'ACO  DELLA  CORNEA. 

;Sollo  di  un  tal  nome  vien  designato  un  tumore  non  trasparente  sviluppa- 
tosi al  davanti  della  cornea  e comprendente  nel  suo  spessore  una  porzione 
dell’iride.] 

Anatomia  patologica.  — Le  ricerche  di  Wharton  Jones.  Bowmau , Teste- 
lin  e Warlomont  non  hanno  somministrato  gli  stessi  resultali  relativamente 
alla  struttura  dello  statiloma  opaco  della  cornea.  Secondo  Wharton  Jones , 
i|uesto  tumore  non  resulta  già  da  una  degenerazione  della  cornea  nè  da  una 
trasformazione  di  questa  membrana  in  un  tessuto  opaco  ed  inspessito,  ma  in- 
vece è costituito  da  un  tessuto  di  nuova  formazione  che  viene  a ricuoprire 
l’iride  denudata.  Quando  lo  statiloma  opaco  è parziale,  l'iride  spostata  è rico- 
perta  da  una  cicatrice  che  si  continua  con  quella  porzione  di  antica  cornea 
che  è rimasta  trasparente.  Se  poi  è totale,  l'iride  spostata  formante  un  tumore 
rotondeggiante  è ricoperta  da  una  cicatrice  opaca  che  abbraccia  tutta  la  esten- 
sione dell’antica  cornea.  Bowman  ha  trovato  il  tessuto  dello  slaliloma  compo- 
sto da  un  tessuto  tihroso  bianco-giallastro . a maglie  larghe , diseguali  ed 
aperte  da  ogni  lato  , e ricoperto  alia  faccia  anteriore  da  un  grosso  strato  di 
epitelio  simile  all’  epidermide.  Secondo  le  dissezioni  di  Teslelin  e Warlomont, 
l'iride  non.  aderisce  alla  cornea  in  tutta  la  sua  superficie;  questa  membrana 
s’interna  nello  spessore  del  tessuto  che  rimpiazza  l’antica  cornea  attraverso  di 
una  perforazione  della  membrana  di  Descemet.  Per  lo  più  una  porzione  della 
capsula  del  cristallino  aderisce  al  tessuto  dello  statiloma  negli  stessi  punti  del- 
l’iride. Numerosi  vasi  sanguigni  si  diramano  nelle  diverse  parli  dello  statiloma, 
fuorché  nella  capsula  cristallina.  Il  tessuto  del  tumore  è formato  da  intralcia- 
menti di  fibre  elastiche  bianche  e gialle,  irregolarmente  incrociate,  formanti 
larghe  maglie  e contenenti  talvolta  delle  specie  di  nòccioli  irregolari.  In  molti 
casi  vi  si  trovano  delle  tracce  di  tessuto  lamellato  della  cornea,  che  si  pre- 
senta col  suo  aspetto  normale,  meno  la  trasparenza,  oppure  disposto  in  modo 
che  le  lamine  o le  fibre  che  lo  costituiscono  offrono  una  disposizione  confusa , 
dei  grani  e delle  cellule  pigmentarie  provenienti  dall’iride,  e finalmente,  alla 
superficie,  uno  strato  di  cellule  epiteliali  tre  o quattro  volte  più  grosso  di 
quello  che  non  sia  su  di  lina  cornea  sana.]- 

Cause.  — La  causa  più  frequente,  dello  statiloma  opaco  è la  infiammazione, 
quella  in  particolar  modo  che  attacca  la  cornea.  Esso  deve  esser  frequentis- 
simo nei  fanciulli  ; imperocché  viene  in  particolar  modo  osservalo  dopo  le 
oftalmie  morbillose,  vajuolose  e scrofulari.  Questo  genere  di  statiloma  si  osserva 
henespesso  eziandio  dopo  l’oftalmia  egiziana  e principalmente  in  seguito  al- 
l'oftalmia blenorragica.  Ma  non  è soltanto  la  infiammazione  l' agente  che.  può 
far  perdere  alla  cornea  le  proprietà  che  la  fanno  resistere  allo  sforzo  delle 
parti  contenute  nell’occhio,  e sappiamo  benissimo  che  il  rammollimento  di  un 
tessuto  può  dipendere  da  varie  cagioni. 

Sintomi.  — I."  Questo  slafiloma  6 parziale  allorquando  una  sola  porzione 
della  cornea  è attaccata  ; l’iride  allora  non  è compromessa  che  in  parte , e la 
camera  anteriore  non  è completamente  cancellata.  Lo  slafiloma  occupa  più 
spesso  il  segmento  inferiori1  della  cornea  ; dunque  la  parte  superiore  della  ca- 
mera anteriore  è quella  che  è conservata.  2.°  Lo  statiloma  opaco  6 generale 
quando  l’ affezione  ha  incominciato  dalla  cornea  : questa  membrana  è stata 
completamente  attaccata,  l’iride  vi  aderisce  da  ogni  parte,  e la  camera  ante- 
riore è affatto  cancellata.  Il  volume  di  questo  statiloma  è quello  di  un  acino 
di  uva  alquanto  grosso  sino  a quello  di  una  piccola  susina.  Avvi  un  esempio 
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■li  due  staGlomi  i quali  discendevano  sino  a livello  della  bocca  (1).  3.°  [A  se- 
conda della  fonila  del  tumore,  lo  staliloma  si  distingue  in  conico  e sferico. 
Si  è cercato  di  render  conto  di  queste  varietà  di  configurazione.  Sanson 
credeva  che  il  tumore  fosse  sferico  quando  l'iride  aderisce  tutta  intiera  alla 
cornea  ; conico  quando  l’ iride  aderisce  nel  lempu  stesso  alla  capsula  del  cri- 
stallino. Desmarres  Ita  proposto  un'altra  interpetrazione  : lo  staliloma  conico 
sarebbe  la  conseguenza  di  una  ulcerazione  mollo  ristretta  della  cornea  e re- 
sulterebbe dalla  inliamniazione  c dal  rammollimento  gradato  eccentrico  delle 
zone  della  cornea  che  circoscrivono  I’  ulcerazione.  La  prima  zona  cornea  at- 
taccata 6 adunque  quella  che  circonda  l’ulcerazione;  questa  zona  è quella  che, 
divenendo  sempre  più  prominente,  costituisce  la  sommità  del  cono.  Lo  stali- 
Ionia  sferico  si  formerebbe,  al  contrario,  in  seguito  ad  una  larga  ulcerazione 
della  cornea,  attraverso  della  quale  passano  l’iride  e il  cristallino  uniti  insieme. 
L’iride  si  ricuopre  consecutivamente  di  essudazioni  che  si  cambiano  in  tes- 
suto modulare,  la  cui  forma  si  modella  su  quella  del  cristallino.]  \.°  Si  chia- 
ma racemoso  lo  staliloma  allorquando  vi  sono  varj  piccoli  tumóri  su  di  una 
stessa  cornea.  5.°  Esso  vien  detto  composto  allorquando  su  di  un  grande  sta- 
liloma si  elevano  altri  piccoli  stalìlomi;  lo  che  ha  luogo  se  il  primo  inviluppo 
resiste  disegualmente  : il  tumore  ha  in  allora  l'aspetto  di  una  mora. 

■ Per  lo  più  lo  staliloma  ha  il  colore  degli  acini  dell’uva  nera;  ma,  a seconda 
della  disposizione  dell’iride,  delle  di  lei  aderenze  e delia  linfa  plastica  che  la 
fa  aderire  alla  cornea,  questo  colore  può  cambiare.  Onde  può  essere  grigiastro, 
rossastro  e talvolta  ancora  è di  un  color  bianco  opaco. 

Corso  ed  esiti.  — Il  corso  dello  staliloma  è variabile:  quello  clic  viene  in 
seguito  alle  oftalmie  purulente  si  sviluppa  con  rapidità,  cioè  a dire  si  forma 
in  poche  settimane;  ma  pel  corso  di  più  mesi  rimangono  alcune  tracce  della 
infiammazione  primitiva.  In  altri  casi  abbisognano  dei  mesi  ed  anco  degli 
anni  perchè  lo  staliloma  si  formi.  Questo  tumore  è stato  veduto  passare  da  un 
occhio  all’altro  per  irritazione  simpatica.  Ina  volta  che  si  è formalo,  lo  stafi- 
loma  può  rimanere  stazionario  oppure  accrescersi.  Il  suo  accrescimento  può 
pure  avere  dei  limiti,  poiché  il  tumore  può  sempre  rimaner  ricoperto  dalle 
palpebre  oppure  può  superare  il  livello  di  questi  vclamenti  ; lo  che  induce 
differenza,  tanto  per  la  deformità  quanto  per  gli  accidenti  che  complicano  gli 
stali  lumi.  Il  primo  caso  è mollo  meno  grave  che  non  il  secondo. 

Lo  staliloma  si  termina  in  diverse  maniere.  La  terminazione  più  fortunata, 
allorché  esso  è generale,  è la  perforazione  spontanea  della  sommità  del  tu- 
more con  evacuazione  del  contenuto  dell’  occhio  ; d’onde  suppurazione  del 
«uscio  oculare  depressione  ed  avvizzimento  di  essa , talché  non  rimane  del- 
l’organo che  un  tubercolo  bianco  sul  quale  non  sempre  può  esser  posto  un 
occhio  artificiale.  L’ indurimento  è in  partieolar  modo  desiderabile  quando  lo 
staliloma  è piccolo,  quando  è parziale;  qualche  volta  in  allora  la  vista  è con- 
servata, e non  rimane  che  una  leggiera  deformità.  Ma  si  può  temere  clic  una 
nuova  oftalmia  si  - scenda  e venga  a produrre  un  altro  stafiloma  od  a svi- 
luppare maggiormente  quello  che  già  esiste.  Qualche  volta  lo  vediamo  in  al- 
lora prendere  un  aspetto  fungoso:  infatti  delle  vegetazioni  si  elevano  sulla  di 
lui  superficie  ; esse  sorgono  è si  sviluppano  rapidissimamente  ; finalmente  il 
tumore  degenera,  diviene  sarcomatoso,  e dallo  stafiloma  la  degenerazione  passa 
ad  invadere  l’ occhio. 

Quando  il  tumore  ha  superate  le  palpebre,  avviene  spesso  che  si  ulceri  e si 
stabilisca  una  fistola:  questo  accade  in  ispecial  modo  quando  l’apertura  spon- 
tanea ha  luogo  su  di  un  punto  che  non  permette  la  facile  evacuazione  degli 
umori  dell’occhio.  L’ulcerazione  allora  si  apre  e si  rinchiude  di  tratto  in  tratto. 

(I)  Bm-gmann.  De  giugulari  tu  vicariti. i ntriusque  oculi  espansione,  1729. 

Vidai..  Patologia.  Voi.  III.  17 
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[Cura.  — Essa  è preventiva  o curativa. 

Noi  abbiamo  precedentemente'  veduto  elio  lo  staliloma  è quasi  sempre  la  con- 
seguenza di  una  cheratite:  per  prevenire  la  formazione  del  tumore,  bisogna 
adunque  combattere  la  flemmasia  della  cornea.  Quando  una  ulcerazione  di 
questa  membrana  è abbastanza  profonda  per  darci  luogo  a temere  una  perfo- 
razione. conviene,  ad  oggetto  di  impedire  un’ernia  dell’ iride,  conviene,  io  di- 
ceva, dilatare  la  pupilla  mediante  l’applicazione  della  belladonna  : se  la  cornea 
si  rammollisce,  ricorreremo  all’uso  dei  topici  astringenti.  Se  l’ernia  dell’iride 
si  è già  elTettuata . si  cauterizza  il  piccolo  tumore  con  un  cannello  di  nitrato 
d’argento,  e si  esercita  una  compressione  metodica  sull’occhio. 

Il  trattamento  curativo  comporta  una  serie  di  mezzi  che  saranno  esposti 
quanto  prima  (vedi  Operazioni  indicate  datjli  stafilomi).] 

§ 2.°  — Sta/ilomi  della  sclerotica. 

[Sono  questi  alcuni  tumori  circoscritti,  molli,  di  color  turchiniccio,  posti  sulla 
sclerotica,  al  di  sotto  della  congiuntiva.  Essi  sono  la  conseguenza  di  un  inde- 
bolimento della  sclerotica  su  diversi  punti  per  ripetute  intiammazioni,  come 
sarebbero  la  sclerolite  scrofolosa,  la  sclero-coroidite  posteriore  ; sopravvengono 
eziandio  in  conseguenza  di  lesioni  traumatiche  del  gioì»  oculare.] 

I tumori  turchinicci  che  costituiscono  questo  genere  di  slaftlomi  circondano 
la  cornea  trasparente;  egli  è questo  lo  slatiloma  anteriore  o del  corpo  ciliare. 
Quando  questi  tumori  occupano  un  punto  più  lontano  e sono  nascosti  nell'or- 
bita, costituiscono  lo  stafìloma  posteriore.  Le  dissezioni  fatte  dall' infuori  all’ in- 
dentro olTrono  presso  a poco  i seguenti  caratteri.  l.°  Assottigliamento  della 
sclerotica . giunto  qualche  volta  ad  un  grado  estremo.  2.°  La  coroide , invece 
di  essere  assottigliata,  è Itene  spesso,  al  contrario,  ipertrolìzzata.  La  stessa  iper- 
trofia ha  sede  di  frequente  sul  corpo  ciliare  quando  lo  staliloma  è anteriore. 
In  casi  molto  eccezionali  é stata  trovata  la  coroide  distrutta,  riassorbita.  3.°  La 
retina  trovasi  qualche  volta  nello  stesso  caso,  ma  per  lo  più  la  vediamo  pro- 
lungarsi entro  il  tumore.  SI  nell'un  caso  che  nell'altro  la  retina  non  può  fun- 
zionare; avvi  adunque  costantemente  cecità  nello  staliloma  scleroticale.  4.°  Quando 
il  tumore  è antico,  vi  è.  sempre  diminuzione  nella  quantità  e nella  consistenza 
del  corpo  vitreo.  5.°  Trovasi  qualche  volta  un  umore  più  o meno  torbido  tra 
la  coroide  e la  sclerotica,  lo  che  costituisce  una  specie  di  idroflalmia. 

II  tumore  ha  un  volume  variabile,  poiché  dalla  grossezza  di  un  grano  di  ca- 
napa esso  può  giungere  sino  a quelia  di  un  acino  d’  uva.  Quando  di  questi 
tumori  ne  esiste  più  di  uflo . essi  sono  anteriori  c somigliano  ad  un  rosario 
circondante  la  cornea:  il  loro  colore  è turchiniccio. 

1 tumori  posteriori,  ancorché  voluminosi,  non  possono  esser  riconosciuti  sul 
vivente.  Essi  non  si  rendono  manifesti  che  col  produrre  la  cecità,  la  quale  è 
costante,  ma  che  per  mala  ventura  è osservata  eziandio  in  molte  altre  affezioni 
profonde  dell’occhio.  Scarpa.  Monleggia.  Jacobson,  hanno  portati  molli  esempi 
di  questo  staliloma.  Desmarres  dice  di  averne  osservato  uno.  Lo  staliloma  era 
situato  in  addietro  tra  il  muscolo  retto  esterno  od  il  muscolo  retto  inferiore. 

I movimenti  del  gioì»  oculare  erano  impossibili  all’ infuori;  altri  staliiomi  più 
piccoli  si  osservavano  sulla  sclerotica. 

Io  non  farò  parola  della  cura  dello  stafìloma  posteriore,  poiché  niun  sintomo 
può  farcelo  riconoscere  sul  vivente.  (Vedi  l’articolo  Sclero-coroidite  posteriore, 
png.  124.  per  la  storia  dello  staliloma  posteriore  della  sclerotica.) 

Quando  la  deformiti  cagionata  dallo  staliloma  anteriore  è poco  considerabile, 
vi  sono  molli  malati  che  non  reclamano  dalla  chirurgia  ajuti  attivi;  e vera- 
mente hanno  ragione.  Quando,  al  contrario,  il  tumore  ù voluminoso,  impedi- 
sce le  funzioni  dell’occhio  ed  irrita  fortemente  questo  organo,  bisogna  pensare 
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a diminuirne  il  volume  od  a toglierlo  via  affatto.  Si  dovrà  eziandio  estirpare 
l’occhio,  qualora  si  conosca  che  vi  è degenerazione. 

Si  possono  d’altronde  applicare  in  questi  casi  i mezzi  dei  quali  sono  per 
parlare.  Cosi  potranno  farsi  delle  punture  ripetute  del  tumore  per  evacuare 
una  parte  dell' umor  vitreo  o del  lluido  che  si  trova  tra  la  sclerotica  e la  co- 
roide. ovveramente  estirperemo  tutto  lo  staliloma  per  vuotare  completamente 
l’occhio  e rimpiazzarlo  con  un  occhio  arliticìalc.  ilo  detto  poc’anzi  quale  era 
la  circostanza  in  cui  quest’organo  doveva  essere  estirpalo. 

Operazioni  indicate  dagli  stafilomi. 

Le  operazioni  che  io  vado  a descrivere  sono  necessitale  quasi  esclusivamente  - 
dagli  stalìlomi  della  cornea. 

Vedendo  che  lo  staliloma  spariva  talvolta  mediante  una  soluzione  ili  conti- 
nuità spontanea,  si  è voluto  imitare  la  natura,  ed  a tale  oggetto  esso  è stato 
aperto  col  caustico,  col  setone,  con  un  ago  da  cateratta  o col  cheratotomo. 

Ulcerazione  artificiale. 

Riehler  è stato  il  primo  a pensare  sul  serio  a produrre  la  ulcerazione  arti- 
ciale  dello  staliloma.  Scarpa,  che  non  lo  intese,  lo  biasimò  male  a proposito. 
Riehler  impiegava  il  burro  di  antimonio  o la  pietra  infernale  all’ oggetto  di  de- 
terminare una  tale  ulcerazione.  Quest’  ultimo  mezzo  merita  la  preferenza.  Si  ap- 
punta sotlilissimamenle  un  cannello  di  nitrato  d’ argento,  si  applica  sul  punto 
più  prominente  o più  sottile  del  tumore  e vi  si  lien  lisso  pel  corso  di  due 
minuti;  si  lava  il  tumore  con  acqua  tredda  e si  ripete  nel  giorno  appresso  l’o- 
perazione. In  tal  modo  viene  beo  presto  a formarsi  un’escara  la  cui  caduta 
lascia  una  piccola  perdita  ili  sostanza,  per  mezzo  della  quale  ha  luogo  la  eva- 
cuazione degli  umori  dell’occhio  c la  depressione  del  guscio  oculare.  Questo 
mezzo  non  deve  essere  impiegato  che  nello  staliloma  generale,  poiché  allora  è 
tolta  la  speranza  di  poter  praticare  l’operazione  della  pupilla  artificiale,  la  quale 
può  render  la  vista  allorquando  è stata  perduta  in  conseguenza  di  uno  staft- 
loma  parziale. 


Setone. 

Col  setone  possono  pure  evacuarsi  gli  umori  dell’occhio;  ma  la  presenza  del 
(ilo  in  quest’organo  e sotto  le  palpebre  deve  provocare  troppo  spesso  la  infiam- 
mazione. 

Pintura. 


La  puntura  vien  fatta  con  una  lancetta  quando  il  tumore  ó sede  di  un  vivo 
dolore:  l’evacuazione  di  una  porzione  degli  umori  dà  luogo  in  allora  ad  un 
salutare  avvizzimento  delle  membrane  dell’occhio. 

Incisione. 

L'incisione  semicircolare  alla  parte  inferiore  della  cornea  era  praticata  da 
Dcmours  quando  questa  membrana  era  poco  deformata  e poco  protuberanle . 
per  quanto  opacala:  quando  i dolori  si  facevano  sentire  ad  accessi,  e quando 
gl’ inferrai  non  avevano  desiderio  di  portare  un  occhio  di  smalto.  Dopo  la  inci- 
sione. Demours  cscideva  una  piccola  porzione  del  lembo  della,  cornea. 
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Pupilla  artificiale. 

Nei  casi  di  sialìloma  parziale,  è stata  praticata  l’operazione  della  pupilla  ar- 
tificiale. L’incisione  è stata  fatta  sul  punto  tuttora  trasparente  della  cornea,  e 
da  questa  stessa  incisione  è stata  asportata  una  porzione  dell’iride.  Nello  sta- 
tìloma  generale  Autenrieth  ha  pure  avuta  l'idea  ili  praticare  una  pupilla  arli- 
lirialc  attaccando  la  sclerotica  onde  far  penetrare  le  luce  attraverso  a questa 
membrana.  Ella  è questa  un’idea  indegna  di  un  tanto  uomo,  seppure  egli  ha 
potuto  concepirla  sul  serio. 

Spostamento  della  cornea. 

[ Quando  si  tratta  di  uno  sialìloma  parziale  che  nasconde  più  o meno  com- 
pletamente l’apertura  della  pupilla,  A.  Quadri  ( 1 ) ha  smascherata  la  pupilla,  con- 
ducendo al  davanti  di  essa  la  porzione  trasparente  della  cornea.  Per  giungere 
a questo  resultato,  si  pratica  la  escisione  di  un  piccol  lembo  a spese  della  cor- 
nea. a livello  dello  staliloma  c mantenendo  le  palpebre  avvicinate  tra  loro 
onde  ottenere  la  cicatrizzazione  della  ferita.  La  parte  sana  della  cornea  sdruc- 
ciola, in  questo  modo,  in  faccia  della  pupilla,  lo  che  permette  il  ristabilimento 
della  visione.  Noi  abbiamo  fatto  menzione  più  addietro  (pag.  251)  dei  resultati 
favorevoli  ottenuti  con  questo  metodo  in  un  caso  di  staliloma  pellucido  da 
Rooshroeck.  ] 


Compressione. 

La  compressione  dello  sialìloma  è stata  proposta  da  Ware  e da  Woolhouse. 
Essa  è tuttora  praticata  mediante  una  lama  metallica  applicata  sul  tumore.  Egli 
è meglio  perù  che  si  facciano  chiudere  le  palpebre  all’infermo  (se  è possibile) 
e che  si  applichi  quindi  su  di  esse  una  piramide  di  compresse  ben  mantenute 
in  sito  dalla  fasciatura  così  delta  a monomio.  All’oggetto  di  comprimere  lo  sta- 
liloma ed  insieme  di  nascondere  la  deformità,  un  chirurgo  francese  ha  riunito 
con  la  sutura  i bordi  di  ambedue  le  palpebre,  lo  non  voglio  erigermi  a giu- 
dice di  una  simile  operazione  ; lascierò  invece  che  ne  parli  un  amico  dell'inven- 
tore, il  Rognetta , che  dice:  * Oltre  che  questa  operazione,  lascia  il  lupo 
chiuso  nell’ovile,  ragione  per  cui  non  possiamo  sapere  quello  che  il  tumore 
diverrà  più  tardi,  egli  è evidente  che  una  simile  condotta  ci  toglie  l’immenso 
vantaggio  dell’applicazione  di  un  occhio  artificiale.  D’altronde  l’operazione  del- 
l’agglutinamento delle  palpebre  non  è forse  più  dolorosa  e più  lunga  a prati- 
carsi che  non  sia  la  semplice  incisione  della  cornea  (2)  ? • 

Escisione. 

La  escisione  è bene  spesso  il  mezzo  unico  da  mettersi  in  pratica  ed  il  più 
utile  per  il  malato.  Questa  escisione  e completa  od  incompleta  : voglio  dire  che 
con  essa  si  escidc  tutta  la  cornea  e si  va  anco  più  oltre . oppure  si  asporta  un 
lembo  di  questa  membrana.  La  escisione  parziale  vien  praticata  in  caso  di  sta- 
liloma parziale,  allorquando  abbiamo  speranza  di  conservare  al  malato  la  vista 
o di  rendergliela.  Il  chirurgo  taglia  un  lembo  della  cornea,  come  si  fa  nell’o. 
perazione  della  cateratta  per  estrazione,  e vi  comprende  tutta  la  cornea  malata ; 
afferra  questo  lembo  con  una  pinzetta  e lo  escide  con  piccole  forbici  ricurve" 

(1)  Annate*  (f aculittique,  t.  XXXIV,  pag.  15. 

(2)  (siurs  <F nplithalmologie. 
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Precedentemente,  l’operatore  impiegherà  ogni  diligenza  per  distaccare  l’iride 
dalla  porzione  di  cornea  che  debb’essere  tolta  via:  a tale  oggetto,  egli  si  ser- 
virà dell’ago  a spatola  di  Forlenze.  Ma  se  le  adesioni  fossero  troppo  forti,  sa- 
rebbe meglio  escidere  una  porzione  dell’iride,  anziché  esercitare  delle  trazioni 
le  quali  potrebbero  dar  luogo  ad  una  infiammazione  che  comprometterebbe  tutto 
il  globo  oculare.  Questa  operazione  non  riesce  sempre  come  si  vorreblie,  voglio 
dire  che  non  vi  è sempre  la  possibilità  di  stabilire  una  pupilla  artiliciale.  L’in- 
fiammazione della  cornea  può  diffondersi  dal  punto  operato  alla  porzione  ri- 
masta trasparente  ed  oscurarla;  l’occhio  può  pure  vuotarsi. 

La  escisionc  totale  della  cornea  si  pratica  essa  pure  tagliando  un  lembo 
come  nell'operazione  della  cateratta;  ma  questo  lembo  viene  in  seguito  ingran- 
dito e reciso  in  una  più  grande  estensione.  Quivi  si  è presentata  di  bel  nuovo 
la  questione  che  cerca  di  stabilire  se  si  debbano  o no  invadere  i conimi  della 
sclerotica.  Invito  il  lettore  a tornare  a vedere  quello  che  ho  detto  parlando 
della  idroftalmia.  Ricorderò  solamente  che  Scarpa  non  vuole  che  si  oltrepas- 
sino i limiti  della  cornea  trasparente.  È inutile  però  avvertire  che,  se  lo  sta- 
liloma  sorpassasse  questi  limili,  l’operatore  non  dovrebbe  rispettarli  ; imperoc- 
ché in  medicina  operatoria  avvi  un  principio  il  quale  comanda  che  i confini 
ilei  male  da  estirparsi  debbono  esser  sempre  oltrepassati. 

[Ecco  in  che  consiste  il  processo  di  Scarpa:  il  malato  è seduto:  la  testa  vien 
fissata  da  un  assistente;  il  tumore  é trapassato  dall’ infuori  all’ indentro  con  un 
coltello  da  cateratta  alla  'distanza  di  3 in  4 millimetri  dalla  di  lui  sommità; 
formasi  un  lembo  semicircolare  inferiore,  come  nella  cheratotomia  inferiore. 
Si  solleva  questo  lembo  per  mezzo  di  una  pinzetta  c si  escide  a livello  della 
base  per  mezzo  del  tagliente  del  coltello  da  cateratta. 

Desmarres  rimprovera  a questo  processo  di  esporre  l’occhio  all’evacuaziohe. 
mentre  importa  assai  di  conservarne  un  moncone  per  applicare  un  occhio 
artificiale;  crede  oltre  a ciò  che  esso  esponga  ad  una  emorragia  difficile  ad 
arrestarsi  e tale  che  possa  esser  susseguita  da  un  flemmone  oculare.  In  conse- 
guenza. egli  ha  proposto  di  sostituire  ai  processo  di  Scarpa  il  processo  seguente: 

Processo  di  Desmarres.  — Il  malato  giace  sul  dorso,  con  la  testa  appoggiata 
su  di  un  guanciale  resistente  e convenientemente  fissata;  le  palpebre  sono  al- 
lontanate da  un  ajutante  se  l’occhio  è prominente,  e con  degli  elevatori  se  l’or- 
gano è spinto  indentro  nell’orbita.  Per  mezzo  di  un  ago  ricurvo  a lancia  assai 
largo  c munito  di  un  filo  si  attraversa  la  base  del  tumore,  in  un  luogo  resi- 
stente. Le  estremità  del  filo  che  passa  attraverso  dello  stalitoma  sono  annodate, 
oppure  semplicemente  mantenute  dalle  dita  dell’operatore.  Si  aspetta  per  due 
o tre  minuti,  durante  i quali  discostansi  dolcemente  e per  breve  tratto  le  lab- 
bra della  ferita,  onde  permettere  all’umore  aqueo  di  uscir  via  goccia  a goccia. 
Dopo  percorso  un  tal  tempo,  si  prende  un  coltello  stafilutomo,  specie  di  col- 
tello da  cateratta  provvisto  di  doppio  tagliente;  se  ne  spinge  la  punta  al  centro 
della  base  del  tumore,  quindi  facendo  progredire  la  lama  del  coltello  dall’  in- 
fuori all’ indentro  c orizzontalmente,  ci  arrestiamo  quando  più  non  rimane  che 
un  piccol  ponte  da  dividersi  in  alto  e in  basso.  Dopo  pochi  istanti,  si  compie 
la  sezione  di  questo  piccolo  lembo  o col  coltello  rimasto  nella  ferita  o con  un 
pajo  di  forbici. 

In  caso  che  l’infermo  desideri  di  portare  un  occhio  artificiale,  dopo  l’ope- 
razione dello  stalìloma  conviene  fare  l’ablazione  di  una  più  gran  parte  della 
base  del  tumore  e toglier  via  il  cristallino,  se  questa  lente  non  è distrutta. 
Dovremo  guardarci,  al  contrario,  di  dare  esito  ad  una  troppo  grande  quantità 
di  umor  vitreo. 

Dopo  l’operazione  dello  stafiloina,  si  pratica  la  medicatura  della  cateratta, 
voglio  dire  che  si  mantengono  le  palpebre  avvicinate  per  mezzo  di  strisciuole 
di  drappo  d’ Inghilterra.  L’occhio  sano  è tenuto  egualmente  chiuso  pel  corso 
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di  due  o Ire  {riorni.  Nelle  prime  ore  elle  tengon  dietro  alla  operazione  si  ap- 
plicano sulla  repione  operala  delle  compresse  inzuppale  nell' acqua  fredda. 

(ìli  uccidenti  osservali  durante  l’operazione  dello  stalilomn  o dopo  di  essa 
sono:  l'agitazione  dell’occhio,  l’emorragia,  dolori  violenti. 

L' agitazione  dell’occhio  può  esser  susseguita  dall’uscita  dell' umor  vitreo:  in 
tal  caso  si  rovescia  la  testa  del  malato  in  addietro  e si  aspetta  che  lo  spasimo 
sia  passato.  Se  la  porzione  erniosa  dell’ umor  vitreo  non  rientra,  se  ne  pratica 
l’escisione. 

I .'emorragia  sopravviene  al  momento  in  cui  il  coltello  è spinto  nella  base 
dello  staflloma,  ed  allora  é leggiera,  talché  poche  aspersioni  di  acqua  fredda 
sono  sufficienti  a farla  cessare;  oppure  la  effusione  sanguigna  si  manifesta 
qualche  tempo  dopo,  c in  questo  caso  la  perdita  è più  abltondante.  Desmarres, 
attribuendo  una  cosiffatta  emorragia  ad  un  raptus  sanguigno  che  si  opera  nei 
vasi  dell’  occhio  per  fatto  della  cessazione  della  pressione  eccentrica  che 
gli  umori  esercitano  sulle  pareti  dell’organo,  consiglia,  nello  intendimento  di 
prevenirla,  di  lasciare  che  l'umore  aqueo  si  effonda  goccia  a goccia  prima  di 
«schiere  il  lumore.  Sembrerà  singolare  che  nell’osservazione  unica  riportala  da 
Desmarres  (1)  in  appoggio  del  valore  del  suo  processo  si  è precisamente  ma- 
nifestata una  emorragia.  Sia  che  vuoisi,  questo  scolo  sanguigno  assume  talvolta 
delle  grandi  proporzioni:  il  liquido  esalalo  continuamente  dai  vasi  dell’occhio 
si  accumula  sotto  la  palpebra  superiore,  la  quale  é distesa:  una  tale  emorragia 
vieti  combattuta  coi  mezzi  ordinarj  e segnatamente  mercé  di  una  compressióne 
metodica. 

I dolori  riolenti  risentiti  dagli  infermi,  essendo  la  conseguenza  della  disten- 
sione del  globo  oculare  operata  dal  sangue  che  vi  si  accumula , saranno  pre- 
venuti lasciando  che  l’occhio  si  deprima  e si  avvalli  gradatamente,  dopo  che 
il  tumore  è stato  attraversalo  dall’ago  munito  di  un  tilo. 

I resultati  immediati  della  operazione  non  sono  sempre  soddisfacenti.  Qual- 
che volta  l’occhio  rimane  troppo  prominente,  lo  che  impedisce  l’adattamento 
ili  un  occhio  artificiale.  Si  rimedia  a questo  inconveniente  introducendo  uno 
specillo  attraverso  la  ferita  i cui  borili  incominciano  a riunirsi,  e ciù  ad. og- 
getto ili  evacuare  una  porzione  degli  umori  dell’occhio;  rinnnovansi  questi 
tentativi  per  più  giorni  di  seguito,  se  occorra.  In  ogni  caso,  importa  di  non 
applicare  un  occhio  artificiale  se  non  quando  la  ferita  sia  completamento  ci- 
catrizzala.] 

[Processo  di  Wilde.  — Quando  lo  staflloma  totale  ha  una  forma  mollo  co- 
nica, questo  chirurgo  passa  un  filo  attraverso  la  base  del  cono,  in  modo  che. 
dopo  di  aver  recisa  la  porzione  prominente  del  tumore,  per  mezzo  dei  fili  si 
riconducono  a contatto  le  labbra  della  ferita,  onde  opporsi  all’uscita  dell’umnr 
vitreo.] 


CAPITOLO  XIII. 

Glnucouin. 

È stato  assegnato  il  nome  di  tjlavcoma  ad  una  malattia  nella  quale  si 
scorge  nel  fondo  dell’  occhio  uti  cambiamento  di  colore  che  lo  fa  avvici- 
nare più  o meno  al  verde  mare  e che  è accompagnalo  da  una  alterazione 
più  o meno  marcata  della  vista.  Le  opinioni  sulla  sede  precisa  del  glaucoma 
sono  diverse;  quella  che  ha  trovato  maggior  favore  attribuisce  la  malattia  di 
cui  et  occupiamo  ad  una  lesione  del  corpo  vitreo:  Middlemore  sostiene  tuttavia 
si  fatta  opinione.  Ma  il  corpo  vitreo  è stato  trovato  senza  cambiamento  di  co- 
ll) Traiti  des  maladies  des  yeur , t.  1F,  p.  358. 
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loro  in  ceri i casi  di  glaucomi  ben  verificali.  Perciò  Wenzel  e Weller,  che  hanno 
fallo  l’anatomia  patologica  di  questa  malattia,  sono  più  proclivi  a credere  che 
essa  ahhia  la  sua  sede  primitiva  nella  retina  e nel  nervo  ottico. 

Welter  fa  osservare  che  la  retina  presenta  in  una  maniera  multo  più  mar- 
cala il  cambiamento  di  colore  del  fondo  dell’occhio  constatato  durante  la  vita, 
ed  aggiunse  che  sul  principiare  della  malattia,  quando  la  relina  è tuttora  sen- 
sibile. si  dovrebbero  vedere  gli  oggetti  coloriti,  se  il  corpo  viireo  fosse  in  realtà 
la  sede  primitiva  del  glaucoma. 

Beer  e Rosas  attribuiscono  il  glaucoma  ad  una  affezione  della  coroide  che 
è venuta  a perdere  il  suo  pigmento:  era  questa  l’opinione  primitiva  di  Macken- 
zie; ma  in  una  dissertazione  recente  questo  scrittore  mette  la  sede  del  glaucoma 
nel  cristallino.  Egli  cerca  di  provare  che  non  è se  non  per  una  illusione  ottica 
che  il  cambiamento  di  colore  dell’occhio  viene  attribuito  alle  parti  più  profonde. 
Parlando  della  cateratta,  ho  fatto  menzione  di  questo  stato  del  cristallino,  che 
si  riscontra  nei  vecchi:  ella  è questa  una  specie  di  atrofia  di  questo  corpo,  che 

10  diminuisce  di  volume  e gli  fa  prendere  un  color  verde.  E d' altronde  Ga- 
leno (1)  ha  la  priorità  su  Mackenzie,  poiché  ha  descritto  il  glaucoma  come  ma- 
lattia propria  del  cristallino. 

Questa  semplice  e breve  esposizione  delle  principali  opinioni  sul  glaucoma  è 
una  prova  die  la  di  lui  causa  anatomica  non  è sempre  la  stessa  e che  sotto 
questo  nome  si  confondono  bene  spesso  delle  malattie  differenti.  La  parola  glau- 
coma indica  un  colore  innormale  dell’occhio;  lo  die  non  è adunque  altro  che 
un  sintomo  di  cui  è stala  fatta  una  malattia:  donde  hanno  luogo  la  confusione, 
la  diversità  di  opinioni  e le  descrizioni  differenti  che  ne  sono  state  fatte. 

Egli  è evidente,  per  esempio,  che  Mackenzie  ha  osservato  delle  cateratte  verdi, 
come  sono  quelle  di  cerli  vecchi.  Ora,  quando  il  cristallino  è solamente  at- 
taccato. non  esiste  già  in  tal  caso  quella  malattia  grave  che  vien  chiamata  glau- 
coma, imperocché  allora  la  estrazione  o lo  spostamento  del  cristallino  stesso 
possono  rendere  al  maialo  la  vista.  Ma  siccome  nei  vecchi,  insieme  con  la  ca- 
teratta. esiste  spesso  un  indebolimento  della  relina  che  va  aumentandosi,  queste 
<lue  affezioni  riunite  costituiscono  una  malattia  veramente  grave  dell’ occhio, 
che  né  operazione  nè  topici  nò  mezzi  indiretti  sono  valevoli  a guarire.  Egli 
é più  che  p rolla  bile  che  abbiano  ricevuto  ii  nome  di  glaucoma  certe  affezioni 
della  retina  descritte  dai  Tedeschi  sotto  il  nome  di  amaurosi  organiche:  vederi 
infatti  in  molti  casi  di  amaurosi  un  cambiamento  di  colore  nel  fondo  dell’ oc- 
chio. con  dei  riflessi  di  color  verde  mare  o giallastro,  ecc.  Non  è da  dubitarsi 
neppure  che  le  lesioni  antiche  della  coroide  possano  dar  luogo  allo  slesso  cam- 
biamento di  colore,  agli  stessi  riflessi.  Finalmente  l’opinione  la  più  in  voga  ha 

11  suo  fondamento  essa  pure,  poiché  Middlemore  ha  veduto  in  realtà  il  corpo 
vitreo  alterato.  Sicché  quando  una  tale  questione  sarà  stata  sufficientemente  dilu- 
cidata, la  malattia  che  é stata  chiamata  col  nome  di  glaucoma  sarà  riferita  alle 
affezioni  del  cristallino,  della  retina,  della  ialoide,  della  coroide,  c non  sarà 
più  necessario  di  fare  un  articolo  a parte  per  descrivere  questa  pretesa  infer- 
mità, la  quale,  come  ho  già  «letto,  non  é altra  cosa  che  un  sintomo. 

D’altronde  può  succedere  che  tutti  gli  elementi  che  sono  siati  considerali 
come  sede  del  glaucoma  sieno  ritrovati  affetti.  E più  raro  che  essi  sieno  attac- 
cati simultaneamente;  ed  è più  raro  ancora  che  uno  solo  di  essi  lo  sia  quando 
In  malattia  è antica.  Io  sono  indotto  a credere  clic  in  quello  che  più  gene- 
ralmente è chiamato  glaucoma  la  parte  che  è alterala  sia  la  retina  : essa  può 
esserlo  primitivamente  o secondariamente. 

[In  questi  ultimi  tempi.  Graffe  ha  descritto  un  glaucoma  acuto  che  egli  const- 

(1)  (Eurres  patotogiques  et  médicates,  traduz.  «li  C.  Darembrrg.  Parigi  1854,  t.  I, 
p.  687;  t.  II.  p.  583. 


Digitized  by  Google 


2(50 


MALATTIE  DEL  GLOBO  OCULARE 


dora  conio  una  irido-coroidite  con  secrezione  sierosa.  Dcsmarres  ha  dato  del 
glaucoma  cronico  una  descrizione  che  sembra  appartenere  ad  una  flemmasia 
lenta  delle  membrane  e dei  mezzi  dell’occhio,  poiché  vi  si  trovano  gli  elementi 
di  una  sclero-coroidite , di  una  iridile  e di  gravi  alterazioni  della  cornea;  il 
lutto  con  ipersecrezionc  delle  parti  liquide  racchiuse  nel  globo  oculare.  Noi 
abbiamo  indicato  (pag.  72  di  questo  volume)  le  alterazioni  che  l’oftalmosco- 
pio ha  fatto  conoscere  nel  glaucoma  acuto.] 

Perciò  quando  si  ripone  la  malattia  nel  "corpo  vitreo,  la  retina  è quella  che 
ne  è sede  principalmente;  e nei  casi  di  cateratta  verde,  cateratta  dei -vecchi, 
la  membrana  nervosa  è attaccata  consecutivamente.  Checché  ne  sia.  ecco  come 
gli  scrittori  descrivono  il  glaucoma. 

Cause.  — Le  donne  vi  sono  più  disposte  che  non  gli  uomini:  questa  affe- 
zione riscontrasi  più  di  frequente  su  degli  occhi  scuri  o turchini  che  non  su 
quelli  la  cui  iride  presenta  altri  punti  di  colore.  I reumatizzati,  i gottosi  vi 
sono  maggiormente  esposti:  il  freddo  umido,  le  grandi  fatiche  del  corpo  e della 
mente  predispongono  al  glaucoma. 

Sintomi.  — Per  quanto  la  malattia  non  si  sviluppi  che  a leggierissimi  gradi, 
purtuttavia  il  malato  tiene  spesso  non  si  accorge  che  ad  un  tratto  e per  caso 
di  aver  la  vista  alterata,  imperocché  quasi  sempre  il  glaucoma  non  attacca  in 
principio  che  un  solo  occhio:  ora.  non  è che  quando  egli  chiude  l’occhio  sano 
o quando  quest’occhio  stesso  si  ammala  in  qualche  modo,  che  il  fenomeno  della 
cecità  é prodotto. 

Quando  il  malato  può  constatare  i principi  della  sua  malattia,  egli  crede  di 
vedere  attorno  agli  oggetti  un  fumo  od  una  nebbia  più  o meno  litta;  oppure, 
nello  svegliarsi,  gli  sembra  che  nell’aria  della  sua  camera  si  elevi  come  una 
polvere:  i fenomeni  in  discorso  cessano  e si  riproducono  ad  intervalli  inde- 
terminati; quelli  che  si  producono  nel  momento  in  cui  l’ammalato  si  alza  dal 
letto  cessano  tiene  spesso  dopo  che  egli  ha  mangiato.  Queste  alterazioni  della 
vista  finiscono  sempre  con  essere  permanenti  ; ed  allora  ecco  quello  che  ha 
luogo:  la  damma  ili  una  candela  sembra  essere  in  mezzo  ad  una  nebbia  bianca 
circondata  da  un  arco  baleno;  vi  sono  dei  dolori  nell’orbita  gravativi  in  prin- 
cipio e che  recano  impedimento  ai  movimenti  dell’occhio;  l'occhio  sano  prova 
esso  pure  dell’ affaticamento.  Ben  presto  i dolori  fannosi  lancinanti:  dall'orbita 
vengono  a guadagnare  lo  zigoma,  la  fronte,  la  tempia,  e vanno  sino  al  vertice 
ed  anco  alla  nuca;  più  forti  nella  sera  che  non  da  mattina,  essi  esacerbami 
ai  tempi  umidi,  ed  é stato  aggiunto  che  divenivano  più  acuti  quando  il  malato 
posava  la  testa  su  dei  guanciali  di  piuma. 

La  pupilla  perde  i suoi  movimenti  e la  sua  regolarità,  ed  è ordinariamente 
ingrandita,  specialmente  a seconda  del  suo  diametro  trasversale;  essa  può 
eziandio  ristringersi  in  alcuni  casi,  dice  Sanson;  il  di  lei  contorno  si  rovescia  in 
maniera  che  il  bordo  nero  che  vi  si  scorge  nello  stato  normale  cessa  di  essere 
apparente.  L’ iride  fluisce  col  perdere  i suoi  colori.  Egli  è quando  la  pupilla 
è dilatata  ed  immobile  che  si  può  ben  constatare  il  color  verde  acqua  del  fondo 
dell’ occhio:  q desto  colore  aumenta  progressivamente  d’  intensità  e qualche 
volta  ancora  si  converte  in  grigio  o in  altre  qualità  di  verde. 

Il  cristallino,  che  qualche  volta  subisce  queste  alterazioni  di  colore,  è tal- 
volta tanto  aumentato  di  volume  da  spingere  l’iride  in  avanti  facendole  far 
prominenza  nella  camera  anteriore:  egli  è inutile  il  dire  che  in  allora  la  lente 
Unisce  sempre  col  perdere  la  sua  trasparenza.  Un  simile  stato  fisico  suppone 
una  grave  alterazione  nella  vista,  la  quale  è infatti  completamente  abolita,  poiché 
il  malato  non  distingue  la  luce  dalle  tenebre:  e pur  nullamcno  vi  è percezione 
di  uno  splendore  bianco  o disposto  a maniera  di  iride  che  l’ infermo  riferisce 
al  fondo  dell’occhio. 

Dei  vasi  varicosi  della  congiuntiva  e della  sclerotica  colorano  in  turchino  nera- 
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•slro  il  bianco  ilei]'  occhio:  formano  essi  ordinariamente  un  cerchio  che  si  arre- 
sta in  una  maniera  subitanea  ad  una  piccola  distanza  dalla  circonferenza  della 
cornea  trasparente;  in  questo  spazio,  il  tessuto  della  sclerotica  è di  color  bianco 
sporco.  L'occhio  si  atrolizza.  diviene  come  cadaverico,  e le  palpebre  lo  ricuo* 
prono  intieramente. 

L'esito,  la  durata,  il  rapporto  dei  sintomi  variano,  e molto  debbono  variare: 
lo  che  dipende  dalla  origine  del  glaucoma,  a seconda  del  partirsi  esso  dalla 
retina,  dalla  coroide,  o ila  tutt’ altro  elemento  dell’occhio;  imperocché,  come 
ho  già  detto,  questa  malattia  può  avere  delle  origini  mollo  diverse. 

Prognosi.  — Il  prognostico  del  glaucoma  è essenzialmente  grave. 

Cura.  — Quanto  alla  cura,  essa  riesce  sempre  infruttuosa;  imperocché  quando 
l’occhio  prende  il  colore  glaucoma  toso,  ciò  avviene  inquantoché  e-sso  é giunto 
ad  un  ultimo  grado  di  amaurosi  o ili  coroidite,  ovveramcule  il  cristallino  si  è 
atrofizzato:  solo  in  quest’ ultimo  caso  vi  sarà  luogo  a sperare:  imperocché,  se 
la  retina  non  è affetta,  noi  [«tremo  rendere  la  vista  al  malato  mediante  l’ope- 
razione della  cateralta. 

i Nei  casi  nei  quali  il  glaucoma  é accompagnalo  da  vivi  dolori,  conseguenza 
della  distensione  delle  membrane  operata  da  una  ipersecrezione  dei  liquidi, 
(ìriefc  (1)  ha  ottenuto  dei  buoni  resultati  praticando  la  paraceutesi  dell’occhio 
attraverso  la  cornea  trasparente.  Più  recentemente,  questo  stesso  chirurgo  (2) 
lia  cercato  di  ottenere  una  diminuzione  permanente  della  pressione  intra-ocu- 
lare,  escidendo  una  porzione  dell’iride  dell’ occhio  alleilo. 1 

ARTICOLO  XIV. 

Nlnchlk),  o rammollì  melilo  del  corpo  vitreo. 

Questa  affezione  profonda  dell’occhio  risiede  principalmente  nel  corpo  vitreo. 
Non  v’ha  pratico  che  non  abbia  osservato  il  tremore  dell’iride,  con  cateratta 
o senza,  prima  o dopo  l’operazione  della  cateratta  (vedi  l’articolo  Tremore 
dell’iride,  nel  presente  volume  ). 

In  quasi  tutti  i casi  di  tremore  dell'iride,  dice  Mackcnzie,  la  camera  poste- 
riore sembra  esser  ripiena  d’  una  quantità  di  umore  aqueo  più  considerabile 
di  quello  che  non  comporti  lo  stato  normale,  e spesso  tutta  quanta  la  ca- 
vità situata  al  di  dietro  dell’iride  è ripiena  di  liquido  in  conseguenza  della 
distruzione  dei  sotti  della  membrana  ialoide.  L’iride  è oscillante  e segue  le 
ondulazioni  dell'umore  aqueo,  che  hanno  luogo  ogni  volta  che  l'occhio  è 
tratto  da  un  iato  all’ altro  per  l'azione  dei  suoi  muscoli.  Ed  è infatti  allora  sol- 
tanto clic  si  osserva  il  tremore  dell’iride.  Questo  tremore  non  viene  scorto  fin- 
tantoché il  malato  fìssa  lo  sguardo  su  di  uno  stesso  oggetto,  e non  sembra 
neppure  esser  prodotto  dagli  atti  iu  virtù  dei  quali  l’occhio  si  accomoda  alle 
varie  distanze,  purché  gli  oggetti  posti  a diseguale  distanza  si  trovino  sulla 
stessa  linea. 

Questa  malattia  è stata  fin  qui  considerala  come  incurabile,  e certamente  essa 
denota  uno  stato  ben  tristo  dell’  umor  vitreo  e della  retina. 

Assolutamente  (l’accordo  con  Mackenzie,  io  credo  che  questa  malattia  non 
abbia  soltanto  per  sede  il  corpo  vitreo.  È probabde  che  la  coroide  e l’ appa- 
recchio cristallino  ne  sieno  qualche  volta  più  o meno  attaccati;  ond’è  che 
quivi  non  adotterò  l’epiteto  di  semplice,  applicato  in  questo  proposito  da  certi 
scrittori,  se  non  ad  oggetto  di  stabilire  due  varietà. 

Varietà.  — !.°  Sinchisi  semplice.  — Secondo  Desmarres.  la  sinchisi  sent- 
ili Archi?,  fiir  ophthalmologie,  t.  I.  Il,  p.  299.  307. 

(2)  Comptes  rendus  da  CAcadémie  des  Sciences,  anno  1857. 
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{ilice  sarebbe  una  affezione  mollo  frequente.  Rognetla  ripone  questa  malattia 
Ira  le  atrolie  oculari. 

Nella  massima  parte  dei  casi  rocchio  conserva  il  suo  volume  normale.  In 
certe  occorrenze  la  di  lui  consistenza  è alcun  poco  diminuita;  in  altri,  invece, 
è aumentata  a tal  punto  che,  toccalo  attraverso  della  palpebra  superiore,  l’oc- 
chio dà  la  sensazione  di  una  pallottola  di  marmo.  Il  chirurgo  clic  si  accinge 
a fare  una  operazione  di  cateratta  deve  diffidare  di  quegli  occhi  che  presen- 
tano troppa  consistenza  o ne  offrono  troppo  poca;  in  allora  il  corpo  vitreo  è 
sempre  rammollito  in  modo  che  si  corre  rischio  di  vuotar  l’occhio.  La  sinchisi 
è caratterizzata  per  lo  più  da  un  insieme  di  sintomi  facili  ad  apprezzarsi  e 
nei  quali  vi  è da  notare  (ahhenchè  si  osservi  pure  su  di  altri  malati)  l’oscil- 
lazione iridea  dall’ avanti  all’ indietro. 

In  varj  individui  è stata  veduta  la  lente  cristallina,  tuttora  trasparente  e rac- 
chiusa nella  sua  capsula,  spostarsi  e discendere  al  disotto  della  pupilla  mentre 
l’ infermo  si  tenera  nella  stazione  verticale,  e risalire  mettendosi  in  faccia  a 
questa  apertura  quando  la  testa  del  soggetto  era  posta  nel  senso  orizzontale. 
Questo  fenomeno  era  evidentemente  dovuto  a ciò,  che  il  cristallino,  avendo 
perduti  i suoi  attacchi,  ondeggiava  nella  camera  posteriore  per  il  fatto  stesso 
ilei  rammollimento  del  corpo  vitreo.  S’ intende  che  nel  primo  caso  l’ infermo 
è nelle  condizioni  di  un  operato  di  cateratta,  mentre  nel  secondo  la  portala 
della  vista  è ordinaria. 

{Se  si  esamina  con  l’oftalmoscopio  un  soggetto  attaccato  da  sinchisi  semplice, 
si  scuoprono  nel  fondo  dell’occhio  dei  corpuscoli  di  color  nerastro,  di  forme 
varie,  che  si  spostano  in  diversi  sensi»  quando  il  malato  muove  il  globo  ocu- 
lare. c ehe  vengono  a nascondersi  al  di  dietro  dell’iride  (piando  il  paziente 
rimane  immobile.  F.d  anco  in  ragione  di  questa  mobilità  dei  corpuscoli,  è im- 
possibile di  confonderli  con  le  opacità  del  cristallino  che  conservano  invariabil- 
mente la  loro  situazione  per  rapporto  agli  assi  dell’occhio  nei  movimenti  im- 
pressi a musi’ organo.  ] 

La  sinchisi.  anco  quella  che  si  chiama  semplice,  è un’affezione  molto  com- 
promettente la  vista  e tale  clic  sfida  tutta  la  nostra  terapeutica.  Secondo  altri 
patologi,  questa  malattia  noti  sembrerebbe  sempre  tanto  minacciante  per  la 
visione  quanto  hanno  asserito  alcuni  scrittori.  L’ infermo  è qualche  volta  at- 
taccato da  mia  miopia  che  può  essere  assai  considerabile,  ma  che  è suscettibile 
di  esser  rettificata  con  facilità  mediante  l'uso  dedi  occhiali  e lenti  biconcave 
convenientemente  scelte.  I tonici  amministrali  internamente  e le  frizioni  alcoo- 
liche  fatte  all' intorno  dell’ orbita,  vengono  raccomandate;  ma  s’intende  che 
questi  mezzi  non  possono  avere  una  azione  diretta  sufficiente  sulle  causo  della 
malattia. 

2.°  Sinchisi  scintillante.  — [Ella  è questa  un’affezione  nella  quale  si  vede 
nel  fondo  dell’occhio  muoversi  iir  varj  sensi  una  moltitudine  di  piccoli  corpi 
brillanti,  i quali  altro  non  sono  che  cristalli  di  colesterina.  Questo  fenomeno 
tanto  rimarcabile,  che  è anco  mollo  meglio  manifestato  ancora  dall’esame  oftal- 
moscopico (vedi  pag.  71),  è stato  segnalato  da  Perfetto  Laudrnu  (I),  Jacob  (2), 
Mackcnzie  ('■)).  Siche)  (4),  Desmarres  (55).  e poi  da  altri.] 

Trascrivo  quivi  per  intiero  e tale  quale  è stata  pubblicata  ila  Desmarres  la 
osservazione  più  completa  di  sinchisi  scintillante,  la  (piale  vai  meglio  di  mia 
descrizione  (6). 

(1)  /ferite  medicale,  t.  IV,  |).  203.  Parigi,  1828. 

(2)  ìhibtin  medicai  Press,  granaio  25.  1843. 

(3)  Edinburgh  medicai  and  surgicat  Journal,  luglio  1843,  p.  73. 

(4)  Antutlcs  d'oculistique,  t.  XV.  p.  167. 

(.3)  Icnttographic  oftahnologitjue. 

(0)  Traile  thénrique  et  prutique  drs  maladies  drs  gene-.  Parigi.  1858,  t.  III.  p.  391 
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« Madama  Manfrina,  in  dà  ili  cin<]uantoMo  anni,  clic  per  lo  innanzi  aveva 
esercitala  la  professione  ili  togliere  il  fumo  ai  camini  ( ancienne  fumisti),  di- 
morante in  via  Teresa.  n.°  11  a Parigi,  si  presenta  alla  mia  clinica  il  22  set- 
tembre 1813.  fi  una  donna  di  eccellente  costituzione  e non  è stata  mai  malata; 
Ita  avuto  due  tigli,  uno  dei  quali  era  stato  ucciso  accidentalmente,  e l’altro, 
clic  è ammogliato,  è in  età  di  trentaduc  anni;  essa  sta  benissimo.  Questa  donna 
ha  sofferto  dei  violenti  patèmi  di  animo  per  fatto  di  una  malattia  di  suo 
marito,  il- quale,  attaccato  Un  dal  1637  da  alienazione  mentale,  vive  recluso 
a Bin'tre. 

* .Nel  1627  o 1628  l' inferma  ha  incominciato  a vedere  delle  numerose  mosche 
volanti,  senza  risentire  alcun  mal  di  capo;  i di  lei  mestrui  erano  allora  rego- 
larissimi e non  scomparvero  che  dopo  tre  anni.  Nel  1830.  forse  anco  prima, 
mettendosi  a caso  la  mano  sull’occhio  destro,  venne  a scuoprire  che  la  visione 
era  abolita  dall’occhio  sinistro.  A poco  a poco  la  vista  incominciò  pure  ad  in- 
debolirsi nell’occhio  destro,  e nel  1838  l'inferma  non  poteva  più  camminare  da 
sé  che  con  molta  difliroltà.  Essa  andò  allora  a consultare  varj  chirurghi  c subì 
all'occhio  sinistro  l'operazione  della  cateratta  per  l’abbassamento,  il  1)  luglio  1838 
allo  spedale  della  Carità  (professor  Yelpeau).  Non  vi  fu  alcuna  infiammazione, 
e l’inferma  esc)  dallo  spedale  il  2 agosto  successivo.  Dall’ occhio  operato  essa 
ci  vedeva  un  poco  meglio  clic  non  prima  della  operazione,  ma  non  già  abba- 
stanza per  andare  da  per  sè. 

« L’occhio  destro  rimase  alla  sua  volta  affatto  perduto  c fu  operato  nella 
stessa  maniera  dell’altro,  il  17  settembre  1812.  alla  Pietà,  da  A.  Hòrard.  Nep- 
pure in  questo  caso  vi  fu  infiammazione,  e l’inferma  esci  dallo  spedale  il  25 
dello  stesso  mese:  speravasi  che  i frammenti  del  cristallino  fossero  riassorbiti, 
ma  ciò  non  ebbe  luogo,  come,  vedremo  in  seguito.  La  vista  rimase  nulla  in 
quest’occhio,  come  lo  era  prima  dell’operazione.  Resultò  adunque  per  l’in- 
ferma un  molto  lieve  vantaggio  da  questo  doppio  abbassamento:  ma  ella  temeva 
di  esser  sottoposta  ad  una  nuova  operazione,  e ciò  spiega  comesi  rassegnasse 
a rimaner  quasi  cieca  per  un  tempo  si  lungo. 

* 22  settembre  1813.  La  paziente  ha  un’ottima  salute.  (ìli  occhi  presentano 
i fenomeni  seguenti.  La  pupilla  sinistra,  largamente  dilatata,  deformata  ed  im- 
mollile, è completamente  riempita  da  una  opacità  bianco-turchiniccia,  dissemi- 
nata di  placche  di  color  bianco  opaco'.  Qua  e là  la  macchia  ha  meno  spessore, 
e in  uno  spazio  piccolissimo,  grande  appena  per  dar  passaggio  ad  uno  spillo, 
avvi  una  lacuna  che  permette  di  vedere  il  fondo  dell’occhio.  La  visione  non  si 
esercita  che  da  questo  solo  pertugio.  L’inferma,  munita  di  un  occhialetto  il 
cui  piccolo  vetro  è stalo  tolto  via,  riconosce  alcuni  oggetti,  ma  non  può  andar 
attorno.  L’ iride  è agitata  da  oscillazioni  «lall’avanli  all’  indietro;  essa  ha  la  forma 
di  una  striscia  anulare,  avente  una  linea  tutto  al  più  di  larghezza  in  certi  luoghi; 
per  ogni  dove  il  margine  pupillare  è aderente  all’opacità  secondaria  della  capsula. 
La  pupilla  destra,  immobile  c largamente  aperta,  come  la  sinistra,  è essa 
pure  deformata.  Essa  è completamente  riempita  da  una  opacità  di  color  bianco 
opaco  che  prende  il  suo  punto  di  appoggio  su  tutto  il  margine  dell’iride.  La  vi- 
sione è nulla.  L’iride  è ondeggiante.  Tutte  le  altre  membrane  son  sane  in  ambi 
gli  occhi.  L’abbassamento  con  l’ago  essendomi  sembrato  difficilissimo,  per  non 
dire  impossibile,  mi  decisi  ad  estrarre  le  due  capsule,  perforando  la  cornea  o la 
sclerotica.  Dopo  fatte  alcune  riflessioni,  preferii  di  agire  su  quest’ ultima  mem- 
brana. ed  il  22  ottobre  1813.  l'inferma  essendo  stata  convenientemente  preparata, 
io  praticai  al  lato  esterno  ed  inferiore  della  fibrosa  sinistra  una  puntura  diretta 
dall' avanti  all' indietro  e larga  un  mezzo  centimetro;  quindi  per  questa  puntura 
introdussi  una  pinzetta  lino  alla  faccia  posteriore  dell’  iride , ed  afferrando  la 
capsula  opacata  tra  i morsi  di  questo  strumento,  la  trassi  fuori  perfettamente 
e senza  difficoltà.  La  pupilla  apparve  netta,  ma  rimase  dilatata,  lo  che  ò spiegato 
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■dalla  persistenza  delle  pseudo-membrane  che  l'avevano  mantenuta  aperta  cd 
immobile  per  circa  sette  anni:  la  visione  era  ristabilita.  Attaccai  immediatamente 
l’altr’occbio  nella  stessa  maniera;  fui  costretto  ad  introdurre  |ier  due  volte  la  pin- 
zetta per  cagione  della  resistenza  delle  aderenze;  tuttavia  estrassi  la  pseudo- 
membrana  per  intiero.  La  pupilla  rimase  pure  in  quest’ occhio  tanto  dilatata 
quanto  lo  era  prima  dell’ operazione.  La  vista  era  buonissima.  La  cicatrizza- 
zione delle  due  ferite  della  sclerotica  si  operò  rapidamente:  al  dodicesimo 
giorno  essa  era  completa,  e la  visione  perfetta,  facendo  uso  l’inferma  di  lenti 
convesse  n.  5 per  vederci  da  lontano,  e di  n.  2 per  leggere  o lavorare  di  ago. 
■Gli  occhi  avevano  la  loro  consistenza  normale. 

* Pochi  giorni  dopo  che  l’ inferma  ha  lasciata  la  clinica,  ove  non  è rimasta  elle 
per  otto  giorni,  esamino  di  nuovo  gli  occhi  attentamente,  e,  indipendentemente  dal- 
l’ ondeggiamento  dell’iride  che  esiste  in  entrambi,  vengo  a riscontrare  nel  destiti 
il  fenomeno  più  curioso  che  possa  immaginarsi.  Attraverso  della  pupilla  larga- 
mente dilatata,  sul  fondo  dell’  occhio,  che  è perfettamente  nero,  vedo  distaccarsi 
delle  pagliette  mobili  che  parevano  diamanti,  c di  una  grandezza  tale  da  non 
potere  essere  paragonate  che  a quello  dei  grani  di  sabbia.  Questi  corpicciuoli 
son  posti  su  diversi  piani  nella  camera  posteriore,  appariscono  più  ordinaria- 
mente in  numero  di  venti  o trenta  per  volta,  si  spostano  di  basso  in  alto  nei 
movimenti  dell’occhio  e sono  immediatamente  rimpiazzati  da  altri  egualmente 
brillanti  e numerosi.  Tutti  questi  piccoli  punti  scintillanti,  mobili,  che  riflettono 
vivamente  la  luce,  sembrano  discendere  a poco  a poto  verso  la  parte  più  de- 
clive della  camera  posteriore,  quando  l’organo  è mantenuto  per  qualche  tempo 
nell’immobilità,  e si  mostrano  in  generale  tanto  più  numerosi  quanto  più  estesi 
e.  più  bruschi  sono  i movimenti  dell’occhio:  nulla  avvi  di  innormale  nella  ca- 
mera anteriore.  La  visione  è tanto  buona  quanto  si  può  sperare  di  ottenerla 
dopo  di  una  operazione  di  cateratta:  l’inferma  si  lagna  soltanto  di  alcune  mo- 
sche volanti,  che  ha  sempre  vedute,  inache  non  sono  però  aumentate.  L’occhio 
non  presenta  alcun  che  di  particolare  (1).  • 

Secondo  Desmarres,  questa  malattia  singolare  esiste  nel  corpo  vitreo:  il  po- 
sto occupato  dai  corpi  luminosi  sui  diversi  piani,  dall’ avanti  all’ indietro,  non 
può  lasciar  dubbio  in  proposito.  Ma  quale  spiegazione  dovrà  darsi  di  questo 
curioso  fenomeno?  Sarebbe  mai  dovuto  ad  un  cambiamento  molecolare  del  corpo 
vitreo,  evidentemente  rammollito,  come  lo  attesta  la  considerabile  oscillazione 
dell’iride?  oppure,  in  conseguenza  di  una  particolare  disposizione  morbosa,  le 
cellule  ialoidee,  meno  distese  dall’ umor  vitreo  divenuto  più  fluido,  ed  ondeg- 
gianti una  sull’altra,  ritletterebbero  per  avventura  la  luce  isolatamente,  invece 
di  rifrangerla?  E non  si  potrebbe  pure  ammettere  che  nei  liquidi  intra-oculari 
ondeggiassero  alcune  materie  estranea? 

Secondo  Malgaigne,  queste  pagliette  brillanti  sono  dovute  alla  presenza  nel- 
l’umor  vitreo  di  particelle  di  colesterina  che  si  trovano  spostate  pei  movimenti 
dell’occhio:  e quello  che  a lui  sembra  dare  un  maggior  peso  a questa  conget- 
tura è la  circostanza  di  avere  per  parte  sua  trovato  della  colesterina  nell'  umor 
vitreo  di  alcuni  cadaveri  nei  quali  gli  occhi  erano  profondamente  alterati. 

Robert  ha  presentato  all’Accademia  di  medicina  un  soggetto  che  io  ho  potuto 
esaminare  e che  offriva  in  una  maniera  ben  distinta  queste  piccole  pagliette 
brillantissime  muovenlisi  nell’occhio.  Tratta  vasi  al  certo  della  sinchisi  scintillante. 

Stout,  clie  ha  esaminato  col  microscopio  la  malata  di  Desmarres,  rende  conto 
cosi  dell’esame  da  lui  fatto.  « La  feci  coricare  sul  dorso  su  di  un  canapi' 
volto  verso  la  finestra,  in  modo  che  l’occhio  sinistro  si  trovasse  in  faccia  del 

(1)’ Desmarres,  /oc.  cit.  L'u  fatto  analogo,  osservato  alla  clinica  di  Sictnd.  è stato 
riportato  dal  dottore  I.  Lebert  nella  sua  bella  opera:  Trutte  d'anatomie  patholoyiqne 
générale  et  spéciale.  In  fot.,  Parigi.  185",  t.  I,  patr.  129.  tav.  XIV. 
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luogo  dal  quale  veniva  la  luce.  Esaminai  se  i corpicciuoli  risalissero  dal  di 
dietro  dell’iride,  come  facevano  per  innanzi,  e non  ne  vidi  alcuno.  Postomi  al 
di  dietro  della  lesta  dell’ inferma  e guardando  d'alto  in  basso,  i punti  lumi- 
nosi non  sono  comparsi  ; ma  un  esame  piti  attento  doveva  manifestarli,  poiché 
■fucsia  posizione  non  è troppo  sfavorevole.  Prima  che  l’inferma  si  trovasse  de- 
fatigala. mi  affrettai  ad  esaminare  l’occhio  per  mezzo  del  microscopio  da  disse- 
zione di  Olierltauser,  il  quale,  mercè  di  una  modificazione  che  ho  fatto  fare  alla 
sua  montatura,  doveva  prestarsi  a questo  genere  di  ricerca.  Avendo  diretta  la 
testa  in  modo  che  il  riflesso  della  cornea  fosse  allontanato  sino  all’estremità 
del  bordo  esterno  della  testa,  i tre  quarti  della  pupilla  e dell’  iride  si  presen- 
tarono nelle  condizioni  più  favorevoli.  Avvicinai  il  microscopio  fino  al  lato 
esterno  della  testa,  e l’ obbiettivo  giunse  in  tal  modo  al  disopra  dell’occhio. 
Cercai  in  primo  luogo  il  bordo  dell’iride  c,  prendendo  questo  bordo  per 
punto  di  ritrovo,  abbassai  ancora  alcun  poco  l’obbicttivo  per  ottenere  il  fo- 
colajo  nell’ umor  vitreo.  In  lai  maniera  io  aveva  davanti  a me  i bordi  del- 
l’iride ingrossali,  e.  la  pupilla  offrendo  un  campo  molto  considerevole,  vidi  beu 
presto  delle  pagliette  mobili;  ma  i loro  movimenti  non  erano  come  porlo  in- 
nanzi. quando  io  le  vedeva  ad  occhio  nudo:  offrivano  essi  dei  colori  angolosi 
e presentavano  dislintissimamcnle  dei  movimenti  di  rotazione  sul  loro  asse  e 
percorrevano  rumor  vitreo  in  varj  sensi.  Essi  rimanevano  pure  più  a lungo  vi- 
sibili; ma  quello  ebe  io  osservai  di  più  curioso  si  è,  che  il  loro  aspetto  bril- 
lante offriva  spesso  dei  colori  nrismatici  tra  i quali  predominavano  il  giallo  ed 
il  turchino.  Queste  piccole  pagliette  mobili,  che  io  vedeva  eseguire  delle  rota- 
zioni dalle  quali  resultavano  bagliori  di  luce  a dei  molto  brevi  intervalli,  mi  spa- 
rivano dalla  vista  cadendo  nel  fondo  dell'occhio  e non  già  al  di  dietro  del- 
l’iride, come  facevano  quando  l’inferma  era  in  piedi. ,« 

Purtullavia  madama  Manfrina  ci  vedeva  assai  bene  e non  si  lagnava  di  ve- 
dere dei  punti  neri  davanti  all’ occhio. 

Da  questo  esame  Stout  giunge  alle  conclusioni  seguenti: 

1. °  Che  le  pagliette  mobili  sono  veri  corpi  esistenti  nell’ umor  viireo,  clic  pos- 
seggono. come  sì  deduce  dalla  rapidità  dei  loro  movimenti,  un  peso  considera- 
bile, e che,  lanciati  dal  battere  delle  palpebre,  percorrono  l’umor  vitreo  e ri- 
cadono secondo  la  direzione  nella  quale  vengono  spinti  dalle  leggi  di  gravità; 

2. °  Che  questi  corpi  sono  cristallini  c trasparenti,  perchè  presentano  ìlei  con- 
torni angolosi,  e perchè  la  presenza  loro  al  dinnanzi  della  pupilla  o nel  fondo 
dell’occhio,  come  si  è veduto  nello  sperimento  notato  qui  sopra,  non  impedisce 
la  visione  e non  aumenta  la  miodopsia  ; se  essi  fossero  opachi . sarebbero  visi- 
bili anco  allorquando  la  riflessione  della  luce  non  darebbe  luogo  a scuoprirli: 
essi  assorbirebbero  la  luce,  ed  allora  i riflessi  delle  loro  superficie  sarchierò  meno 
brillanti: 

3. °  Che  lo  scintillamento  è dovuto  a ciò,  clic  questi  piccoli  corpi  cristallini, 
trasparenti,  agiscono  come  altrettanti  prismi  piccolissimi  i quali  secondo  le  loro 
facce  sono  rivolti  da  una  parte  verso  la  luce  incidente c dall’altra  verso  l’oc- 
chio dell’osservatore,  o si  trovano  nei  loro  movimenti  di  rotazione  in  condi- 
zioni favorevoli  non  solo  per  rifrangere,  ma  anco  per  decomporre  la  luce,  pro- 
ducendo in  tal  guisa  dei  piccoli  bagliori  di  luce  prismatica  solamente  sui  raggi 
che  giungono  all’occhio. 

Egli  non  vedi;  bastevoli  prove  atte  e dimostrare  che  questi  cristalli  sieno  di 
colesterina.  Sembra  che  essi  presentino  due  facce  parallele  mollo  più  grandi 
delle  altre  facce,  e la  colesterina  si  cristallizza  in  piccole  lamine  lucenti;  ma 
altri  sali  presentano  gli  stessi  caratteri. 

Sembrerebbe  che  al  momento  dell' ultima  operazione,  quando  l’umore  aqueo 
>i  è trovato  a contatto  con  l’umore  vitreo  divenuto  fluido,  una  decomposizione 
chimica  avesse  avuto  luogo,  nella  quale  l’ umor  vitreo  fosse  rimasto  trasparente 
e saturalo,  mentre  il  sale  in  eccesso  si  sarebbe  precipitato  sotto  forma  di  cristalli. 
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[ Egli  è l>en  dimostrato  oggiinai  che  i corpi  brillanti  clic  si  seuoprono  nel 
fondo  dell’ occhio  nella  sinchisi  scintillante  sono  cristalli  di  colesterina,  l'iia 
analisi  fatta  dal  professore  Aldridge  (i).  due  esami  fatti  un  poco  più  tardi  da 
Desmarres  (2).  nel  1839  e nel  1830,  col  concorso  di  abili  niicrqgrali.  non  la- 
sciano più  dubbio  in  proposito.  ] 


ARTICOLO  XV. 

Atrofia  del  gioito  oculare. 

Questa  lesione  della  nutrizione  può  esser  parziale  o generale:  una  atrolia 
parziale  dell’occhio  è il  geronto.von  o anello  senile.  Però  il  geranio  ioh  non  è 
affatto  estraneo  ai  giovani  soggetti.  Esso  è stalo  osservato  su  dei  fanciulli 
provenienti  da  genitori  avanzati  in  età.  Wardrop  ha  avuto  occasione  di  os- 
servarlo ereditario  in  una  famiglia.  Consiste  esso  in  un  cerchio  bianco,  opaco, 
che  diminuisce  i diametri  della  cornea  trasparente  : sembra  che  la  sclerotica 
venga  in  avanti  per  distruggere  la  trasparenza  della  cornea.  L'anello  in  dis- 
corso non  è sempre  completo. 

Non  vi  è cura  da  tentare  contro  questa  affezione,  la  quale  è per  lo  più  una 
manifestazione  dulia  caducità  o di  una  debolezza  nella  struttura  dell’occhio. 

Tulle  le  ferite  penetranti  dell’occhio  le  quali  evacuano  una  maggiore  o mi- 
nore quantità  degli  umori  di  quest’  organo  sono  susseguite  da  un  certo  grado 
di  atrolia  dell’occhio.  Le  fistole  producono  lo  stesso  resultalo.  La  liquefazione 
della  parte  anteriore  del  corpo  vitreo  costituisce  essa  pure  una  specie  di  atro- 
fia . Avvi  una  atrofia  spontanea  del  corpo  vitreo  che  è quasi  sempre  susse- 
guita da  cateratta. 

All'articolo  Cateratta  ho  già  fatto  menzione  di  una  specie  d’ impiccolimcnlo 
del  cristallino  e del  di  lui  color  verde,  che  starebbe  ad  annunziare  una  specie 
di  atrofia  di  questa  lente.  In  certe  amaurosì  è stala  trovata  un’atrofia  delia 
retina,  quando  si  è potuto  dissecare  l'occhio.  Quest’amaurosi  è dovuta  in  parli- 
colar  modo  alla  obliterazione  dell'arteria  principale  della  retina. Come  in  altri  punti 
dell’economia,  la  infiammazione  dell'occhio  può  esser  susseguita  da  atrofia,  allor- 
quando specialmente  vi  è perdita  della  vista.  L’atrofia  può  pure  dipendere  ila 
mancanza  di  esercizio  o da  una  deviazione  del  globo  oculare;  lo  che  si  osserva 
nello  strabismo. 

L’atrofìa  generale  del  globo  oculare  esiste  con  soluzione  di  continuità  o 
senza.  Quando  vi  è soluzione  di  continuità  considerabile,  lutti  gli  umori  sono 
evacuati,  e L’occhio  rimane  allo  stato  di  un  moncone  più  o meno  voluminoso. 
Questa  specie  di  atrofia  non  ha  bisogno  di  esser  descritta.  Quella  poi  clic  esi- 
ste senza  che  abbia  avuto  luogo  veruna  soluzione  di  continuità  del  guscio 
oculare  presenta,  al  contrario , dei  gradi  e delle  particolarità  che  è bene  di 
far  conoscere.  L’occhio  diviene  più  piccolo  e s’ infossa  entro  l’orbita:  esso  t> 
corrugato  e molle  come  un  fruito  cotto.  Le  rughe  che  vi  si  osservano  hanno 
varie  direzioni . e le  più  pronunziate  di  esse  sono  longitudinali.  Le  due  ca- 
mere essendo  impiccolite,  il  cristallino  si  trova  in  maggior  vicinanza  della 
cornea  ; esso  è a contatto  del  bordo  pupillare,  c I'  iride  tocca  quasi  la  cornea. 
La  diminuzione  del  volume  dell’occhio  e dei  di  lui  spazj  progredisce  di  pari 
passo  con  una  diminuzione  della  trasparenza  o con  un  cambiamento  di  colore 
delle  parli  costituenti  l’occhio.  Ho  già  parlato  dell’arco  senile,  clic  è una  spe- 
cie di  macchia  della  cornea.  Si  vede  l’umore  aqueo  essere  meno  abbondante  : 
il  cristallino  è più  piccolo  e meno  trasparente:  l'iride,  scolorita  . è tremula: 

(1)  Dublin  qvarlerty  jomttal  nf  medicai  Science,  magpio  !H48.  p.  19S 

(2)  Amiate»  d'oculistiqne.  t.  XXV,  p.  0. 
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Li  pupilla  é immollile,  più  ristretta  o più  lar^a  del  dovere.  Toccando  l’occliio 
con  un  dito  . lo  si  sente  molle  ed  ondeggiante . quasiché  fosse  ineompleta- 
tamente  ripieno  da  un  liquido.  Le  lacrime  colano  meno  abbondantemente 
fuori  dell’occhio.  Si  concepisce  clic,  per  cagione  della  diminuzione  di  volume 
di  tutte  le  parti  dell'occhio,  avvi  una  retrazione  desili  inviluppi  di  quest’organo, 
che  debhe  più  o meno  compromettere  la  retina  quando  non  sia  digià  compro- 
messa. La  visione  deve  adunque  esser  disturbata,  diminuita  o perduta  affatto. 
Ed  invero  si  osserva  che  il  malato  crede  di  vedere  delle  mosche  volanti , op- 
pure vi  è una  amhliopia  che  si  terminerà  in  una  amaurosi  completa , se  l’a- 
trofia oculare  farà  dei  progressi  : questo  è quello  che  Ita  luogo  più  frequente- 
mente. Qualche  volta  però  l’ atrofìa  si  arresta . l’ occhio  rimane  più  piccolo  e 
la  vista  è meno  forte.  Quest'  ultimo  taso  è rarissimo.  In  certi  casi  1'  atrotia  è. 
per  dir  cosi,  temperarci  ; ed  è questa  la  specie  di  atrofia  suscettibile  di  gua- 
rigione. Vedesi  infatti,  dopo  certe  ferite  dell’ occhio,  dopo  l’operazione  della 
cateratta  per  estrazione,  l' organo  visivo  rimanere  per  qualche  tempo  più  pic- 
colo. men  duro,  per  quindi  riprendere  il  suo  volume  e la  sua  consistenza 
normale.  Avvi  allora  una  specie  di  riparazione  degli  umori  che  la  soluzione 
di  continuità  ha  fatto  perdere  all'occhio.  Quando  si  vuota  l’occhio  in  certi 
casi  di  staflloma  o di  idroflalmia.  noi  veniamo  a provocare  lina  specie  di  atrofia 
di  quest’organo. 

Quale  potenza  hanno  i nostri  mezzi  terapeutici  contro  un  simile  stato  del- 
l'occhio ? Noi  non  possiamo  guarire  l’atrofia  di  quest’organo  più  di  quello  che 
possiamo  combattere  con  successo  l’atrolia  di  altre  parti  del  corpo.  Purnulla- 
mcno  possiamo  qualche  volta  prevenire  lo  atrolizzaincnto  del  globo  oculare , 
per  esempio  guarendo  lo  strabismo  e facendo  esercitare  un  occhio  datosi  alla 
inerzia,  curando  le  fistole  della  cornea,  comliattendo  vigorosamente  una  of- 
talmia interna.  Una  volta  clic  rocchio  si  è completamente  atrofizzato,  ci  ri- 
mane il  compenso  di  mettere  un  occhio  artificiale,  il  quale  servirà  almeno 
a nascondere  la  deformila  (vedi  tìcchi  artificiali). 

CAPITOLO  IV. 

Lesioni  organiche  dei.  globo  oculare. 

Il  gioì»  oculare  può  presentare  presso  a poco  tutte  le  trasformazioni  e tutte 
le  degenerazioni  possibili,  poiché  esso  contiene  la  rappresentazione  quasi  com- 
pleta di  lutti  i tessuti  dell’  economia.  Passerò  a trattare  della  trasformazione 
•cutanea,  adiposa,  vascolare,  ossea,  e degli  entozoarj  dell’occhio,  facendo  in  se- 
guito un  articolo  sul  cancro  del!’occhio,‘chc  è la  degenerazione  di  cui  più  fre- 
quentemente si  trovi  esser  sede  quest’organo.  L’occhio  può  pure  contenere  dei 
tubercoli  : almeno  due  osservazioni  di  Mackenzie  sembrano  provarlo.  Ma  i 
fatti  in  proposito  e quelli  riferiti  da  Mackenzie  non  sono  abbastanza  circostan- 
ziati perché  io  possa  ancora  scrivere  un  articolo  su  questa  lesione  organica. 

ARTICOLO  I. 

Hero  ft  almi». 

La  xcroflalmla  è la  trasformazione  cutanea  della  congiuntiva.  Jppocrate  im- 
piegava questo  nome  per  denotare  lo  stato  ili  secchezza  dell’  occhio  che 
si  osserva  certe  volte  sul  cominciare  dell’oftalmia.  Schmid!  ha  chiamalo  cosi 
la  cutizzazionc  della  congiuntiva.  Questa  membrana  lui  infatti  perduto  l'aspetto 
e le  proprietà  del  tegumento  interno:  non  ò più  una  mucosa,  poiché  é 
secca,  come  ricoperta  di  polvere,  e per  conseguenza  meno  trasparente:  essa 
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non  mostra  aver  maggior  sensibilità  della  mucosa  che  ricuopre  la  vagina  che 
fa  ernia  da  lunghissimo  tempo. 

Cause.  — Questa  malattia  si  osserva  principalmente  negli  adulti  ; tutta- 
via è stala  pure  veduta  incominciare  lin  dall'infanzia  . e qualche  volta  ancora 
può  esser  congenita.  Essa  sopravviene  in  certi  casi  dopo  I'  oftalmia  , ed  in 
qualche  altra  circostanza  senza  che  verun  sintonia  infiammatorio  sia  mai  stato 
osservato.  Lo  stato  di  secchezza  della  mucosa  ha  dovuto  fare  attribuire  que- 
sta malattia  ad  una  obliterazione  dei  condotti  che  partono  dalla  gianduia 
lacrimale  o dalle  glandulc  del  Meibomio.  Ma  è stalo  veduto,  per  quanto  a dir 
vero  raramente,  esistere  questa  malattia  senza  che  le  lacrime  abbiano  cessato 
di  fluire,  fi  stato  ammesso  in  allora  un  inspessimento,  una  specie  di  ipertro- 
lia  dell’epitelio,  prodotta  da  una  infiammazione  cronica  ; ma  io  ho  già  avver- 
tito che  la  \eroflalmia  poteva  benissimo  esistere  indipendentemente  da  ogni  e 
qualunque  fenomeno  infiammatorio.  Se  si  volesse  assolutamente  una  spiega- 
zione ili  questa  eutizzazionc , non  sarebbe  egli  più  razionale  riferirne  la 
causa  ad  uno  stato  particolare  della  innervazione  ? Sappiamo  che  tutte  le 
secrezioni  sono  influenzate  dal  sistema  nerveo  : quando  questo  sistema  è for- 
temente attaccato,  non  vediam  noi  le  secrezioni  modificarsi  ed  arrestarsi  an- 
cora i Cosi  la  lingua  si  dissecca  in  un  accesso  ili  collera  . e la  sorgente  delle 
orine  è inaridita  da  accessi  di  isteria.  Invece  di  prodursi  subitamente,  nella 
xeroflalmia  la  lesione  dell’  innervazione  si  opererebbe  con  lentezza , ma  per- 
sisterebbe più  a lungo,  e la  secchezza  della  congiuntiva  diverrebbe  perma- 
nente. Ma  quale  è adunque  questa  modilìcazione  del  sistema  nerveo  che  pro- 
duce un  simile  effetto  ? Ella  è questa  una  questione  che  sarà  per  lungo  tempo 
agitata,  e la  soluzione  della  quale  sani  sempre  altrettanto  diflìcile  quanto  è 
quella  di  tutte  le  controversie  che  si  riferiscono  alla  tisiologia  del  sistema 
nervoso. 

Sintomi.  — La  secchezza  della  congiuntiva  può  non  esistere  che  sul  globo 
dell’occhio;  ovveramente  la  congiuntiva  oculo-palpebrale  può  trovarsene  attac- 
cata nello  stesso  tempo.  Lawrence  dice  di  averla  veduta  limitala  alla  cornea, 
la  quale  sembrava  ricoperta  da  un  disco  di  carta  di  seta.  Ecco  quello  che  si 
osserva  nel  maggior  numero  dei  casi.  La  congiuntiva . invece  di  esser  rossa, 
è.  di  color  bianco  giallastro  opaco;  la  porzione  che  ricuopre  la  cornea  somi- 
glia a quella  del  cadavere.  Questa  membrana  è d’altronde  rugosa  e mostra 
tielle  increspature  in  varj  sensi . come  la  pelle  del  collo  di  un  soggetto  avan- 
zatissimo in  età  e fortemente  dimagrato.  Avvi  ordinariamente  mancanza  di  la- 
crime e di  mucosità.  Purluttavia  si  potrebbero  osservare , come  ha  veduto 
Midillcmore,  le  lacrime  continuare  a separarsi  senza  impedire  la  cutizzazione. 
Quello  clic  V Ita  ili  rimarcabile  è la  insensibilità  della  congiuntiva  : il  succo 
della  cipolla,  il  vapore  dell’ammoniaca  non  producono  su  di  essa  veruno  ef- 
fetto. Nel  183(5  ho  osservato  nello  spedale  della  ilarità  un  maialo  il  quale  non 
provava  che  un  senso  leggierissimo  ili  pizzicottamento  od  un  prurito  a mala 
pena  sensibile  allorquando  gli  si  versava  sull’  occhio  maialo  una  soluzione  di 
cinque  grani  ili  nitrato  di  argento  in  un’oncia  d’acqua.  La  sensibilità  sembra 
qualche  volta  spostata , direi  quasi  fuori  di  luogo , poiché  in  allora  si  osser- 
vano invece  dei  dolori  neuralgici  all’intorno  dell’orbita.  Vi  è necessariamente 
indebolimento  della  vista , ma  un  indebolimento  più  considerabile  di  quello 
che  non  ce  lo  farebbe  supporre  il  grado  di  opacità  della  cornea;  lo  che  fa 
pensare  ad  un’affezione  della  retina , nuova  prova  che  la  xeroflalmia  si  collega 
alle  affezioni  nervose.  Per  Io  più  vi  e un  rilassamento  ed  una  deviazione  delle 
palpebre  che  si  trovano  rovesciale  all’indentro  od  all’  infuori.  Vi  è adunque 
•entropio  od  ectropio. 

l'n  tale  stato  dell’ occhio  o delle  palpebre  deve  necessariamente  dare  una 
molto  strana  espressione  alla  fisionomia.  Lo  incominciamcnto  di  questa  malat- 
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lia  vien  sempre  ignorato  e passa  inavvertito , in  primo  luogo  perchè  la  \erof- 
talmia  è malattia  rara  . secondariamente  perchè  progredisce  ieulissimainentc. 
L’occhio  perde  sulle  prime  la  sua  lucentezza  . il  suo  splendore , e sdrucciola 
meno  facilmente  al  disotto  delle  palpebre.  La  umidità  diminuisce,  ed  allora  so- 
pravvengono alcuni  dolori  nevralgici,  e la  vista  incomincia  ad  indebolirsi.  Tutto 
quello  che  può  sopravvenire  di  più  fortunato  si  è allora  uno  stato  staziona- 
rio; ma  per  mala  ventura  il  male  fa  quasi  sempre  dei  progressi,  e la  vista  va 
a perdersi  completamente. 

Prognosi.  — Il  prognostico  di  quest’affezione  è adunque  grave.  Ecco  la 
storia  di  un  infermo  die  io  ho  osservato;  rappresenta  essa  un  quadro  ben 
fatto  di  questa  malattia.  Il  soggetto  della  osservazione  in  discorso  è quello 
stesso  malato  del  quale  ho  già  tenuto  proposito  e che  ho  veduto  nel  1836 
allo  spedale  della  Carità.  La  osservazione  è stata  pubblicata  nella  Gazette  mè- 
die aie  da  Cade. 

Un  certo  Giacomo  Claude,  in  età  di  ventitré  anni,  di  professione  vignaruolo, 
è dotato  di  una  costituzione  robusta , sulla  quale  si  disegnano  purnullameno 
alcuni  tratti  della  diatesi  scrofolosa.  Sembra  che  esso  non  si  sia  mai  esposto 
a ricevere  le  funeste  ingiurie  della  sifilide.  Un  anno  addietro . senza  cagione 
apprezzabile,  ebbe  attaccalo  rocchio  destro  da  una  acuta  infiammazione.  Pochi 
giorni  dopo  sopravenne  a livello  della  incavatura  sopra-orbitaria,  un  tumore 
infiammatorio  del  volume  di  una  nocciuola,  il  quale  sollevando  la  palpebra  su- 
periore non  tardò  a dare  spontaneamente  esito  ad  una  abbondante  suppura- 
zione dalla  superlicic  oculare  di  questa  stessa  palpebra.  Ad  un  tale  scolo  pu- 
rulento tennero  dietro  dei  dolori  sordi,  occupanti  la  vicinanza  dell’apofisi  or- 
bitaria esterna  , una  diminuzione  gradata  della  vista  e della  separazione  delle 
lacrime,  e finalmente  una  secchezza  completa  della  faccia  anteriore  del  globo 
oculare.  Per  tutto  il  tempo  che  durò  questa  malattia,  egli  fu  sottomesso,  senza 
alcuna  apparenza  di  buon  successo,  all’uso  degli  antiflogistici , dei  revulsivi  e 
di  alcuni  collirj  dei  quali  noi  ignoriamo  la  composizione.  Entrato  nello  spe- 
dale della  Carità  il  31  marzo  1836,  ci  ha  presentati  i seguenti  fenomeni. 

Occhio  destro.  — Per  quanto  le  palpebre  godano  di  una  certa  mobilità,  la 
superiore  non  è suscettibile  di  un  movimento  di  elevazione  tanto  esteso  quanto 
quella  del  lato  sinistro;  d’onde  resulta  una  lieve  blefaroptosi.  Fintantoché  l’oc- 
chio rimane  aperto,  i figli  conservano  la  loro  normale  direzione  ; ma  tostochè 
le  palpebre  tendono  ad  avvicinarsi , si  opera  sulla  parte  media  del  bordo  pal- 
pebrale inferiore  un  entropio  o introversione  che  determina  necessariamente 
una  trichiasi  parziale.  Questo  rovesciamento  interno  della  palpebra  inferiore  e 
dei  cigli  sembra  quivi  dipendere  da  una  lieve  retrazione  della  cartilagine  tar- 
so, aumentata  durante  il  ravvicinamento  dei  bordi  palpebrali , dalla  contra- 
zione del  muscolo  orbicolare.  Gli  orilìzj  delle  glandule  del  Meibomio  ed  il 
punto  lacrimale  intcriore  sono  completamente  obliterati.  La  caruncola  lacri- 
male, di  color  rosa  pallido  . meno  voluminosa  e più  granulata  di  quella  del 
lato  sinistro,  è innicchiata  in  una  specie  di  sino  triangolare  formato  da  una 
vasta  ripiegatura  della  congiuntiva.  Quesl’ultima,  leggiermente  iniettata,  di  color 
bianco  sporco  e secca  affatto,  offre  a ciascuna  conimissura  delle  briglie  verti- 
c-ali  che  sembrano  far  prominenza  e moltiplicarsi  in  ragione  degli  sforzi  che 
fa  il  maialo  per  imprimere  alle  palpebre  il  più  grande  allontanamento  possi- 
bile; e quando  il  globo  oculare  è fortemente  portato  all’indentro.  il  segmento 
interno  della  palpebra  si  trova  ricoperto  da  una  di  queste  ripiegature  come 
■la  una  terza  palpebra  simile  a quella  che  si  osserva  in  certi  uccelli , da  tutti 
(lenissimo  conosciuta,  il  fenomeno  inverso  si  osserva  allorché  l’occhio  tende  a 
nascondersi  sotto  I’  angolo  esterno  delle  palpebre.  La  cornea  trasparente , di 
forma  uvulare  nel  senso  del  suo  diametro  trasversale , è ricoperta  come  da 
una  pellicola  pulverulenta  secca  , disugualmente  opaca  , attraverso  della  quale 
Yidal.  Patologia.  Voi.  IH.  18 
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si  distingue  purnullameno  come  attraverso  di  una  nube  i’  iride  e la  pupilla, 
che  nulla  offrono  di  innormale  all’  Infuori  di  un  poco  meno  di  contrattilità 
sotto  l'influenza  dei  raggi  luminosi.  Questa  cornea  è più  secca . più  nebulosa 
nei  suoi  tre  quarti  superiori  che  non  nel  quarto  inferiore . ove  la  maggiore 
umidità  e trasparenza  sono  dovute  aU’esserc  questa  porzione  della  cornea  co- 
stantemente ricoperta  dalla  palpebra  superiore,  trovandosi  così  riparata  dalla 
impressione  dell’aria  e degli  altri  agenti  esterni.  In  una  parola,  voi  credere- 
ste di  vedere  a tutta  prima  l’occhio  secco , opaco  ed  avvizzito  di  un  cadavere 
esposto  da  due  giorni  all’  azione  dell’  aria  atmosferica , con  la  differenza  però 
che  la  cornea,  indebolita , depressa  nell’  uomo  che  ha  cessato  di  vivere , con- 
serva nel  nostro  malato  tutta  la  sua  sfericità.  La  visione  e la  sensibilità  hanno 
considerabilmente  perduto  della  loro  primitiva  energia;  gli  oggetti  non  sono 
scorti  che  attraverso  di  una  nebbia,  ed  il  malato  non  può  vedere  le  loro  forme 
disegnarsi  in  un  modo  meno  confuso , se  non  quando  il  suo  occhio  è umet- 
tato da  un  liquido  qualunque.  La  cornea  può  sostenere  senza  dolore  c quasi 
senza  incomodo  il  contatto  del  dito  che  passa  sulla  sua  superfìcie,  e la  instilla- 
zione di  una  soluzione  di  cinque  grani  di  nitrato  d’ argento  in  un’  oncia  di 
acqua  non  ha  potuto  determinare  altra  cosa  che  una  sensazione  quasi  imper- 
cettibile di  pizzicoltamcnlo , di  prurito.  Ogni  secrezione  liquida  è cessata  in 
quest’occhio,  che  più  non  si  inumidisce,  neppure  sotto  la  impressione  irritante 
delle  pellicole  di  cipolla  introdotte  tra  le  palpebre.  I sensi  corrispondenti  del- 
l’odorato e dell’udito  adempiono  con  regolarità  le  loro  funzioni. 

Occhio  sinistro.  — A prima  giunta  esso  sembra  perfettamente  sano  e stra- 
niero a qualsivoglia  influenza  simpatica  dell'occhio  malato.  Purnullameno.  al- 
lorché lo  si  esamina  da  vicino  e con  attenzione,  da  alcune  macchie  nerastre 
dalle  quali  la  superficie  dell’iride  è disseminata,  6 facile  accorgersi  che  questa 
membrana  ha  dovuto  altra  volta  esser  sede  di  una  più  o meno  intensa  llem- 
masla.  Così  il  malato  ci  ha  confessato  che,  nel  periodo  più  acuto  della  oftalmia, 
egli  aveva  risentito  diremo  così  per  controcolpo  del  lato  sinistro  della  fotofobia, 
della  lacrimazione  ed  alcuni  dolori  gravativi  nel  globo  dell’occhio  ed  alla  re- 
gione frontale  esterna.  In  oggi  l’occliio  e le  diverse  parli  che  da  esso  dipen- 
dono godono  della  regolarità  delle  loro  funzioni.  Ad  eccezione  dell’apparecchio 
secretore,  il  quale,  al  dire  dell’infermo,  ha  perduta  alquanto  della  sua  pristina 
attività,  la  sensibilità  è intatta,  ed  il  contatto  del  dito  sulla  cornea  determina 
un  aumento  di  lacrime  ed  una  specie  di  blefarospasmo  che  è sempre  doloroso. 

Cura.  — Ogni  mezzo  è stato  finora  impotente  contro  la  xeroftalmìa.  La  mu- 
cosa oculare  ha  perdute  le  sueproprietà,e  nulla  sarà  bastante  a rendergliele.  Inoltre, 
la  distruzione  di  questa  membrana  operata  per  mezzo  dei  caustici,  la  di  lei  esci- 
sione.  non  hanno  neppure  esse  alcun  effetto;  la  malattia  si  riproduce  incessan- 
temente con  gli  stessi  caratteri  innormali.  Si  è giunti  sino  ad  immergere  un 
bisturi  nell’orbita  in  alto  ed  all’ infuori,  nella  direzione  della  gianduia  lacrimale, 
e ciò  nell' intendimento  di  aprire  una  via  alle  lacrime,  il  cui  accumulo  avrebbe 
cagionata  infermità.  Per  agire  in  tal  modo,  bisogna  avere  una  convinzione  bene 
intiera  della  incurabilità  del  male  ed  una  grande  idea  delle  ispirazioni  che 
possiamo  avere.  Io  ho  fatto  intendere  che  la  xeroftalmìa  dipende  in  particolar 
modo  da  una  lesione  della  innervazione.  Bisognerà  adunque  venire  a sperimen- 
tare i mezzi  terapeutici  che  agiscono  sul  sistema  nerveo. 

ARTICOLO  li. 

Plngiicciiln. 

Ella  è questa  la  degenerazione  adiposa  del  tessuto  sotto-congiuntivale.  La  pa- 
rola pingiiecula  esprime  almeno  l’apparenza  di  questo  tumore,  il  quale  effetti- 
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vamentc  somiglia  ad  una  goccia  di  grasso  bianco.  Questo  tumoretto  ha  ordi- 
nariamente il  volume  di  una  lente,  qualche  volta  anco  un  volume  maggiore, 
io  ho  osservato  nello  spedale  di  Lourcine  uno  di  questi  tumori:  esso  aveva  un 
color  bianco  opaco  ed  era  mobile  sulla  sclerotica,  ina  invadeva  alcun  poco  il 
segmento  esterno  ed  inferiore  della  cornea;  nel  centro  di  esso  impiantatasi 
un  pelo  che  non  impediva  per  nulla  i movimenti  delle  palpebre  e non  le  ir- 
ritava. La  giovane  sulla  quale  si  osservava  questa  pingitecula  era  affetta  nello 
stesso  tempo  da  sifilide;  essa  ebbe  a tutta  prima  il  pensiero  di  liltcrarsi  da 
questo  tumore  il  quale  dava  un  carattere  disaggradevole  al  di  lei  sguardo,  ma 
quando  fu  guarita  dell’  affezione  sililitica,  ricusò  l’ operazione. 

Questo  tumore  è evidentemente  ricoperto  dalla  mucosa  oculare  e nel  mag- 
gior numero  dei  casi  si  riscontra  nei  dintorni  della  cornea;  i vecchi  ne 
vanno  attaccati  molto  più  spesso  dei  giovani:  ho  pure  riscontrato  uno  di  questi 
tumori  su  di  un  vecchio  che  ebbi  luogo  di  curare  nello  spedale  della  Pietà 
mentre  io  vi  rimpiazzava  il  Sanson.  Abbiamo  fatta  menzione  di  questo  malato 
nel  primo  volume  all’articolo  delle  Lipie:  egli  aveva  dei  tumori  di  questo 
genere  su  tutte  le  parti  del  corpo;  sulla  pinguecula  che  presentava  io  potei 
osservare  due  pelli,  era  questa  la  vera  tricosi  della  congiuntiva.  È stato  ana- 
lizzato il  contenuto  di  questi  tumori,  e si  dice  che  non  vi  è stata  trovata  al- 
cuna traccia  di  grasso. 

Questi  tumori  possono  essere  estirpati  allorquando  sono  abbastanza  volumi- 
nosi per  render  difficili  e molesti  i movimenti  dell’occhio  o per  cagionare  una 
disaggradevole  deformità.  L'operazione  non  6 nè  lunga  nè  difficile  nè  peri- 
colosa. imperocché, come  Ito  già  detto,  il  tumore  è mobile:  esso  potrà  adunque 
essere  afferrato  facilmente  con  un  paio  di  pinzette  che  lo  tireranno  alcun  poco 
in  avanti,  affinchè  sia  con  eguale  facilità  estirpato  per  mezzo  di  piccole  forbici 
o di  un  bislori. 

I tumori  sotto-congiuntivali  non  hanno  sempre  la  stessa  composizione  nè  lo 
stesso  aspetto:  sono  essi  bene  spesso  costituiti  da  cisti  contenenti  dei  pro- 
dotti diversi,  sono  lilialmente  altrettante  lupie  come  quelle  che  si  vedono  na- 
scere sulle  altre  parli  del  corpo.  Tra  queste  cisti  hannovene  pure  alcune  che 
contengono  dei  corpi  viventi. 


ARTICOLO  III. 

OttMlflcazionc  dell'occhio. 

Dei  depositi  terrosi  hanno  luogo  talvolta  nelle  diverse  parli  dell’occhio,  ma 
questi  sono  piuttosto  altrettante  litiasi  che  non  una  vera  trasformazione  ossea. 
Purtuttavia  nella  sclerotica  c nella  cornea  è stato  credulo  di  riscontrare  una 
vera  ossificazione.  Cosi  Anderson  ha  curato  una  donna  in  età  di  trentun’ anno 
la  quale  aveva  un  oscuramento  della  cornea  che  era  stato  detto  essere  un  leu- 
coni  a,  e che  occupava  la  parte  supcriore  della  cornea,  estendendosi  sino  alla 
faccia  posteriore  ed  interna  della  sclerotica.  Questa  macchia  pareva  straordinaria: 
essa  faceva  prominenza  nella  cornea  come  un  corpo  straniero.  Anderson  tagliò 
un  lembo  della  cornea  come  si  pratica  per  estrarre  una  cateratta,  afferrò  con 
un  paio  di  pinzette  il  preteso  leucoma,  e fece  la  estrazione  alquanto  dolorosa 
di  una  lamina  ossea  che  aveva  parecchie  linee  di  superficie  ed  uno  spessore 
eguale  a quello  di  un  foglio  di  carta. 

Sono  state  trovate  tanto  nella  cornea  che  nella  sclerotica  delle  ossificazioni 
sotto  la  mucosa  oculare,  nello  spessore  stesso  del  guscio  dell’occhio  c alla  di 
lui  faccia  interna:  questi  depositi  calcarei  sono  allora  in  rapporto  con  la  mem- 
brana di  Demours  o con  la  coroide.  Slicber  dice  che  la  materia  ossea  può  de- 
positarsi nelle  diverse  parli  dell’occhio,  nel  cristallino,  nel  corpo  vitreo,  tra 
questo  ultimo  e la  retina,  tra  le  ripiegature  della  congiuntiva. 


Digitized  by  Google 


MALATTIE  DEL  GLOBO  OCULARE 


272 

Io  mi  ricordo  di  un  fatto  rimarcabile  di  ossificazione  pubblicato  da  F.  d' Ae- 
rei (I).  Il  soggetto  di  questa  osservazione  era  stato  militare  nelle  guerre  di 
Egitto  ed  aveva  avuta  l'oftalmia  che  porta  il  nome  di  questo  paese;  da  una 
tale  oftalmia  ne  resultò  un  leucoma  dell’occhio  sinistro  il  quale  intercettò  lutti 
i raggi  luminosi  che  venivano  a quest’organo.  Nel  1839  quest’individuo  venne 
a morire  in  conseguenza  di  una  meningite  nello  spedale  di  s.  Luigi,  sotto  il 
turno  di  G.  Cloquct.  F.  d’Arcet,  che  fu  incaricato  di  preparare  t’occhio  malato, 
descrive  come  segue  l’alterazione  di  cui  esso  era  sede: 

* La  cornea  presentava  nel  centro  una  ossificazione  di  color  bianco  latteo , 
durissima,  fragile,  del  volume  di  una  lente,  occupante  la  totalità  dello  spessore 
della  cornea  e facente  una  lieve  prominenza  sul  cristallino.  Questa  ossificazione 
era  situata  nel  centro  di  un  cerchio  intieramente  opaco  ed  affatto  corrispon- 
dente alla  pupilla;  il  rimanente  della  cornea  presentava  esso  pure  dell’  opacità 
per  quanto  molto  meno  pronunziata;  le  altre  parli  dell’occhio  erano  sanissime.  • 

F.  d’Arcet  dice  che  questo  pezzo  è una  nuova  prova  che  le  membrane  fi- 
brose sono,  senza  eccezione,  suscettibili  della  degenerazione  ossea,  qualunque 
siasi  d'altronde  la  forma  sotto  la  quale  si  presentano  nei  diversi  organi  dell’e- 
conomia. 

Questo  pezzo  prova  eziandio  che  l’ossificazione  può  essere  una  conseguenza 
della  infiammazione.  Esso  ha  oltre  a ciò  un  altro  interesse  per  il  pratico.  F.  d’Ar- 
cet nota  diligentemente  che  l’ossificazione  occupava  tutto  lo  spessore  della  cor- 
nea, circostanza  che,  per  dirla  cosi  di  passaggio,  ò rarissima.  Ebbene  in  questo 
caso  la  operazione  tale  quale  l’ha  praticata  Anderson  non  avrebbe  avuto  verun 
resultato  vantaggioso,  imperocché  la  parte  ridotta  in  osso  non  era  soltanto  una 
specie  di  corpo  straniero,  e sarebbe  stato  necessario  asportare  tutta  la  cornea, 
poiché  tutta  era  ossificata.  Possono  esservi  adunque  due  specie  di  ossifica- 
zione: una  la  quale  altro  non  è che  un  deposito  calcare  operatosi  alla  super- 
ficie o tra  le  lamine  della  cornea;  l’altra  che  é una  vera  degenerazione  della 
cornea  stessa,  una  trasformazione  reale  del  di  lei  tessuto.  Nel  primo  caso  po- 
tremo tentare  la  estrazione  della  materia  calcare;  nel  secondo  poi  una  tale  estra- 
zione sarchia.'  ineseguibile,  poiché  bisognerebbe  asportare  una  porzione  del  gu- 
scio oculare.  Quello  che  io  dico  relativamente  alla  cornea  si  applira  alla  scle- 
rotica ed  anco  alla  congiuntiva. 

Bisognerebbe  adunque  distinguere  sul  vivente  queste  due  specie  di  ossifica- 
zione. Ora,  questo  deve  esser  difficilissimo.  D'altronde  non  esistono  ancora  ab- 
bastanza fatti  di  ossificazione  dell’occhio  perché  questa  diagnosi  differenziale  aver 
possa  delle  basi  realmente  scientifiche. 

ARTICOLO  IV. 

Welnnofti  c tumori  annirlsmntiei  del  gioito  oculare. 

Wardrop  ha  rappresentato  nella  sua  opera  una  specie  di  narus  maternus 
della  congiuntiva  oculare  appartenente  ad  una  bambina;  questo  tumore  era  sor- 
montato da  ben  dodici  peli  i quali  oltrepassavano  il  livello  delle  palpebre:  esso 
ha  fatto  dei  progressi  coll’ avanzare  dell’età.  Questo  chirurgo  ha  in  seguilo  os- 
servato un  tumore,  ma  con  un  carattere  aneurismatico,  più  pronunziato,  in  una 
donna  di  cinquantanni  sulla  quale  esisteva  fin  dalla  nascita.  Il  primo  di  questi 
tumori  aveva  il  volume  di  una  fava  ordinaria,  l’altro  era  mollo  più  piccolo. 
Questo  stesso  chirurgo  ha  avuto  luogo  di  osservare  la  stessa  affezione  sull’occhio 
ili  una  vacca;  il  tumore  era  anco  allora  ricoperto  di  peli.  Nella  Clinica  chirur- 
gica di  Pelletan  si  legge  che  questi  tumori  sono  suscettibili  di  degenerazione. 

[Il  Jovrnol  heMcmndiiire  de  mède  cine.  Parigi,  1829.  1."  serie,  t.  IV,  pag.  481. 
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Perciò  la  loro  estirpazione  non  debl)' essere  solamente  tentata  per  la  ragione  che 
■essi  recano  molestia  ai  movimenti  dell’ occhio  e cagionano  di  tratto  in  tratto 
delle  oftalmie,  ma  perché  in  principal  modo  possono  estendersi,  degenerare  e far 
degenerare  le  altre  pareti  dell’occhio:  purluttavia  non  dovremo  mai  di  troppo 
affrettarci  a procedere  ad  una  tale  operazione. 

La  melanosi  sotto  la  congiuntiva  si  riscontra  allo  stato  il’ infiltrazione  ed  allo 
stato  di  tumore  cncistico  o non  euristico.  In  un  viaggio  che  ho  fatto,  io 
operai  nella  mia  città  natale  un  marinaro  che  aveva  un  tumore  melauico  del 
volume  di  una  nocciuola  e aderente  al  lato  interno  del  guscio  oculare. 
Questo  tumore  era  cncistico.  aveva  una  gran  durezza  e presentava  un  color 
nero  intenso.  Io  potei  conservare  intatto  l’occhio,  ma  un  anno  dopo  la  opera- 
zione eblve  luogo  una  recidiva  che  fece  morire  questo  infelice. 

ARTICOLO  V. 

Cancro  del  gioito  oculare. 

Uopo  le  mammelle  e l’utero  nella  donna,  e il  testicolo  nell' uomo,  l’occhio 
fc  uno  degli  organi  che  il  chirurgo  ha  luogo  di  curare  più  spesso  per  dege- 
nerazioni cancerose. 

Cause.  — l'n  fatto  notabile  nella  storia  del  cancro  dell' occhio  è la  di  lui 
frequenza  nell’ infanzia.  Desauit  dice  che  su  di  un  gran  numero  di  cancri  del- 
l’occhio da  lui  operati  all’Hdtel-Dieu  un  terzo  apparteneva  a soggetti  i quali 
non  erano  peranco  giunti  al  dodicesimo  anno  di  età.  Il  rimanente  della  ezio- 
logia di  questa  affezione  è tuli' altro  che  chiaro.  Sarebbe  essa  per  avventura 
il  mero  effetto  ili  una  coincidenza1?  vi  sarebbe  mai  un  rapporto  di  causa  ad 
effetto  nello  sviluppo  del  cancro  in  conseguenza  di  colpi  che  hanuo  agito  sull'oc- 
chio. in  conseguenza  della  idroflalmia  o delle  inliammazioni  croniche  dell’ oc- 
chio? questo  è quello  che  non  possiamo  certamente  affermare.  Non  è però  ir- 
ragionevole il  credere  che  queste  influenze  possono  contribuire  allo  sviluppo 
della  malattia;  e senza  adottare  completamente  le  idee  della  scuola  fisiologica, 
non  possiamo  negare  la  parte  qualche  volta  importante  che  l’ infiammazione 
■rappresenta  in  certe  fasi  del  cancro  dell’occhio. 

Varietà.  — Il  tumore  formalo  dall’occhio  affetto  da  cancro,  può  contenere 
•della  melanosi,  dello  scirro  e deH’encefaloide,  tutti  e tre  nello  stesso  tempo. 
Per  lo  piu  vi  si  trova  il  solo  encefaloide,  specialmente  nell'età  infantile. 

i.°  Melanosi.  — La  melanosi  (I)  non  è stata  ammessa  da  tutti  i patologi 
•come  costituente  un  cancro.  Puniullameno  io  debbo  farne  menzione,  poiché 
se  è vero  che  questa  produzione  non  forma  di  per  sé  sola  i tumori  maligni 
die  sono  stati  chiamati  cancri  melanici  dell’occhio,  non  è mcn  vero  però  che 
questa  materia  può  costituire  l’elemento  piu  appariscente  del  tumore. 

Il  tumore  dell’occhio  costituito  dalla  melanosi  è ordinariamente  molle,  nero, 
con  un  riflesso  turchiniccio;  esso  nasce  talvolta  nell’occhio  stesso,  ed  allora  in- 
comincia per  lo  più  tra  la  retina  c la  coroide,  tale  altra  volta  attacca  dap- 
prima la  superfìcie  di  quest'organo,  cioè  a dire  la  congiuntiva  o la  cornea.  Si 
vede  pure  la  melanosi  prendere  il  suo  punto  di  partenza  dal  tessuto  cellulare 
dell’orbita  e non  propagarsi  che  più  tardi  al  gioia)  oculare.  Desmarres  estirpi! 
un  occhio  che  aveva  offerto  tutti  i sintomi  del  fungo  della  retina.  La  disse- 
ti) Ricordiamo  (a  disimi  ione  che  abbiamo  precedentemente  flirt  fatta  tra  il  can- 
cro metanico  e la  melanosi  (t.  I,  pag.  380).  « Il  cancro  metanico,  abbiam  detto,  che 
non  dere  esser  confuso  con  la  melanosi,  è costituito  da  un  tessuto  canceroso  misto 
ad  una  certa  quantità  di  materia  colorante  nera  o di  pigmento.  - 

(Fano). 
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zionc  ilei  pezzo  mostrò  nel  fondo  del  globo  oculare  un  tumore  del  volume  di 
una  piccola  nocciuola,  coi  caratteri  della  melanosi,  ma  attorno  di  esso  esisteva 
della  materia  encefaloide.  Esso  crasi  sviluppata  con  molla  rapidità  e con  dolori 
orbitari  insopportabili. 

Quando  la  melanosi  nasce  nel  seno  stesso  del  globo  oculare,  e non  può  es- 
serne frenato  il  corso,  il  tumore  distende  il  guscio  oculare,  il  quale  subisce 
delle  soluzioni  di  continuità.  Dopo  rocchio,  le  palpebre  sono  invase,  e le  ul- 
cerazioni oculari  lasciano  sfuggire  un  liquido  sanguinolento  nerastro. 

i.°  Srirro.  — fi  cancro  scirroso  dell’occhio  ha  maggiormente  rapporto  con 
l'oftalmia.  Secondo  alcuni  scrittori,  esso  sarchile  costantemente  preceduto  da 
una  infiammazione  intra-oculare. 

Nell’occhio  scirroso,  la  sclerotica,  nella  parte  che  è più  vicina  ai  nervo  ottico, 
è inspessita,  dura  e quasi  cartilaginea.  Il  suo  spaccalo  presenta  dei  setti  bian- 
castri. I muscoli  dell’occhio  subiscono  la  stessa  trasformazione.  Il  globo  è de- 
formalo, talvolta  ritornato  su  sé  stesso,  tale  altra  volta  più  voluminoso;  i suoi 
elementi  sono  assorbiti  o trasformati  in  modo  da  essere  irrecouoscibili.  In  loro 
vece  si  trova  una  sostanza  giallastra  o biancastra,  la  quale  non  otTre  la  consi- 
stenza della  sclerotica,  ma  il  cui  spaccato  presenta  dei  setti  analoghi  a quelli 
ila  me  già  notati. 

Il  dolore  del  cancro  scirroso  dell’occhio  è d’ordinario  atroce;  questo  sintonia 
è stalo  verilicato  con  tanta  intensità  nelle  donne  all’epoca  del  ritorno  dei  me- 
strui e dopo  una  oftalmia  interna.  Allora  la  vista  si  oscura  rapidamente  e la 
cecità  è completa.  Ben  presto  allora  la  deformazione  dell’occhio  diviene  evi- 
dente; essa  ha  luogo  sulla  cornea,  che  è opaca  e ristrettila.  I vasi  superficiali 
dell’occhio  sono  dilatati,  varicosi.  La  congiuntiva  è inspessita,  diseguale,  bernoc- 
coluta. Avvi  talvolta  in  principio  un  prurito,  quindi  un  calore  urente,  e 
sopravvengono  dolori  lancinanti. 

3.°  Encefaloide.  — La  materia  encefaloide  ( fungo  ematode  degli  Inglesi)  è 
quella  che  costituisce  il  maggior  numero  dei  cancri  dell' occhio;  c Wardrop. 
il  quale  vuol  che  si  distingua  l’encefaloide  dal  cancro,  tra  gli  altri  caratteri 
distintivi  di  queste  alfezioni  fa  valere  la  differenza  che  presentano  relativamente 
all’epoca  della  vita  nella  quale  più  frequentemente  si  riscontrano,  poiché  la 
prima  si  mostra  specialmente  nell’infanzia,  e la  seconda  negli  adulti. 

[Nel  maggior  numero  dei  casi,  il  tumore  prende  origine  dal  nervo  ottico: 
in  un  caso  Mackcnzie  ha  riscontrato  coi  pezzi  di  anatomia  patologica  sott' oc- 
chio che  il  tumore  riempiva  lo  spazio  occupato  dall’ umor  viireo  e dal  cri- 
stallino, e si  continuava  per  mezzo  di  un  pedunculo  col  nervo  ottico.  Questa 
manieri  di  origine  spiega  il  come  certi  scrittori  moderni  abbiano  potuto  de- 
scrivere il  cancro  dell’occhio  sotto  il  nome  di  encefaloide  della  retina.  Qualche 
volta  il  tumore  nasce  dal  nervo  ottico  prima  dell’entrata  di  quest’ultimo  nel- 
l’occhio e non  penetra  che  più  tardi  nell’interno  del  globo.  Secondo  Travers, 
il  cancro  encefaloide  può  nascere  su  lutti  i punti  dell’organo,  eccetto  il  cri- 
stallino c la  cornea.  Si  vede  adunque  che  vi  è ogni  vantaggio  nel  descrivere 
queste  alterazioni  sotto  il  nome  generico  di  cancro  dell’occhio.] 

Essendo  il  cancro  encefaloide.  come  ho  già  detto,  il  più  frequente  nell'occhio, 
passerò  a descriverlo  più  particolarmente. 

Sintomi.  — Il  malato  risente  dei  dolori  profondi  nell’occhio;  la  impressione 
della  luce  divien  dolorosa,  la  visione  s’indebolisce  in  prima,  quindi  è allatto 
abolita.  Nei  fanciulli,  i (piali  non  rendono  conto  delle  loro  sensazioni,  la  cecità 
è qualche  volta  completa , e tuttavia  i parenti  del  piccolo  infermo  ignorano 
la  esistenza  del  male.  Esso  però  continua  a far  dei  progressi,  i dolori  aumen- 
tano, l’occhio  apparisce  più  voluminoso,  e le  palpebre  lo  ricuoprono  a stento. 
11  color  nero  carico  della  pupilla  è rimpiazzato  da  un  colorito  laholta  bruna - 
stro,  tale  altra  volta  simile  a quello  dell’ambra.  Questo  stato  della  pupilla  ba 
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potuto  spesso  simulare  così  bene  una  cateratta  da  indurre  dei  pratici,  d’al- 
tronde commendevoli,  a tentare  l’abbassa  mento  del  cristallino.  Con  un  attento 
esame  però  si  può  vedere  clic  questo  effetto  è prodotto  da  un  tumore  gialla- 
stro che  si  è gradatamente  avvicinato  all’iride,  nello  stesso  tempo  che  la  pupilla 
si  è dilatata  ed  ha  perduti  i suoi  movimenti.  D’altronde,  all’articolo  Cateratta 

Euò  vedersi  la  diagnosi  differenziale  che  vi  è esposta  motto  dettaglia  tinnente. 

a superficie  di  questo  tumore  è bernoccoluta  e disegnale;  essa  ò solcata  da 
vasi  che  si  crede  esser  quelli  della  retina  la  quale  sia  stata  spinta  in  avanti. 

La  forma  dell’occhio  incomincia  ad  alterarsi  quando  il  cancro  ha  attaccato 
P iride  : il  bianco  della  sclerotica  è rimpiazzato  da  un  colore  livido  di  un  bleu 
carico;  ben  presto  la  camera  anteriore  è ripiena  dal  cancro,  che  uno  strato  di 
pus  Separa  in  qualche  caso  dalla  cornea.  Finalmente  il  male  supera  il  guscio 
oculare,  talvolta  ulcerando  la  cornea,  tale  altra  attraversando  la  sclerotica,  e 
spingendo  in  avanti  la  congiuntiva,  che  gli  forma  ancora  per  qualche  tempo 
un  inviluppo  mucoso. 

Un  tumore  di  apparenza  fungosa  fa  prominenza  al  davanti  dell’occhio,  il 
suo  accrescimento  è rapido,  il  suo  colore  volge  d’ordinario  al  rosso  cupo; 
ben  di  rado  la  consistenza  di  questo  tumore  è solida  e ferma,  e nel  maggior 
numero  dei  casi  esso  si  lascia  lacerare  con  facilità  versando  molto  sangue.  Al- 
lorché il  fungo  ha  acquistato  un  grande  sviluppo,  le  parti  prominenti  subiscono 
bene  spesso  una  specie  di  mortificazione;  d’onde  ha  luogo  uno  scolo  sanioso 
e fetido. 

1 ganglj  linfatici  sub-mascellari  e quelli  che  sono  situati  al  davanti  della  gian- 
duia parotide  s’ infiammano  bene  spesso,  sia  sul  principiare  della  malattia,  sia 
ad  un  periodo  più  o meno  avanzato  di  essa.  Allorquando  l’affezione  non  si 
trova  arrestata  nel  suo  corso,  essa  non  si  limita  all’occhio,  ma  invade  eziandio 
le  palpebre:  delle  aderenze  si  stabiliscono  tra  questi  velamenti  ed  il  globo  ocu- 
lare; e le  pareli  orbitarie  stesse  vengono  a subire  la  degenerazione,  la  quale 
in  qualche  caso  si  propaga  anco  al  cervello. 

Il  corso  del  cancro  è qualche  volta  inverso  a quello  che  noi  abbiamo  de- 
scritto: esso  ha  origine  in  questo  caso  da  un  tumor  canceroso  (per  lo  più 
uno  scirro)  sviluppatosi  nella  cavità  orbitaria  o sulle  di  lei  pareti,  oppure  nei 
tessuti  delle  palpebre,  e che  viene  in  seguito  ad  invadere  l’occhio. 

Si  concepisce  facilmente  che  una  tale  affezione  deve  influenzare  tutto  l’or- 
ganismo: cosi, percorrendo  le  osservazioni  di  cancro  dell’occhio,  vedonsi  i ma- 
lati presentare  il  colorito  giallo  pagliato  della  pelle,  ed  essere  spesso  condotti 
al  sepolcro  da  una  febbre  etica:  presentano  essi,  in  una  parola,  lutti  i disor- 
dini funzionali  che  accompagnano  le  affezioni  cancerose.  Ella  è questa  una 
circostanza  che  ravvicinerebbe  tra  loro  questi  prodotti  morliosi,  che  Wardrop 
vorrebbe  separare. 

Diagnosi.  — [Questa  affezione  può  essere  specialmente  sconosciuta  quando 
si  trova  nel  suo  primo  periodo:  in  allora  l’esame  dell’occhio  con  l’oftalmosco- 
pio riesce  molto  utile.  Ecco  infatti  quanto  c’  insegna  questa  maniera  d’ inve- 
stigazione. -, 

Su  di  un  punto  limitato  della  faccia  concava  del  fondo  dell’ occhio  si  scorge 
una  prominenza  fissa,  brillante,  convessa,  formata  dal  sollevamento  della  retina. 
I vasi  di  questa  membrana  non  sono  interrotti  dal  nervo  ottico  sino  all’  ora 
serrata.  A livello  della  prominenza,  questi  vasi  sono  spinti  avanti  ed  immobili. 
voglio  dire  che  conservano  invariabilmente  la  situazione  stessa  nei  movimenti 
del  globo  oculare;  un  poco  più  lungi,  questi  vasi,  al  contrario,  si  spostano, 
come  nei  casi  nei  quali  la  retina  ò distaccata  da  uno  stravaso.  Questi  caratteri 
bastano  pure  per  distinguere  il  cancro  della  retina  dai  versamenti  sierosi  sotlo- 
retinei  : nel  primo  caso  la  prominenza  formata  dalla  retina  è fissa  ed  immo- 
bile; nel  secondo  è fluttuante.] 
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Anatomia  patologica.  — Quando  dopo  la  morte  o dopo  1’  operazione  si 
esamina  un  occhio  che  fu  affetto  da  cancro  si  vede  che  non  solo  le  parti 
costituenti  l’occhio,  ma  ancorati  nervo  ottico  ed  in  molti  casi  il  cervello  hanno 
preso  parte  all’  affezione.  La  retina  à di  frequente  alterata  al  punto  da  non 
potente  ritrovare  alcuna  traccia:  il  tumore,  sviluppandosi,  ha  fatto  sparire  gli 
umori  dell’occhio  ed  il  cristallino  stesso.  La  coroide  ha  conservati  in  certi  casi 
i suoi  rapporti  e sembra  non  avere  alcuna  connessione  col  tumore,  nello  stesso 
tempo  che  è più  rossa  e si  è inspessita;  in  altri  casi  però,  questa  membrana 
è completamente  sparita.  Quanto  al  tumore,  esso  ha  l’aspetto  della  sostanza 
midollare  ed  ò formato  da  una  materia  opaca,  biancastra,  che  ha  una  consi- 
stenza eguale  a quella  della  polpa  cerebrale,  la  quale,  come  questa  stessa  polpa, 
si  riduce  in  poltiglia  se  sta  esposta  all’aria,  si  mescola  facilmente  all’acqua,  e 
s’indurisce  mediante  la  ebollizione  ed  il  contatto  dell’alcool  e degli  acidi:  le 
lozioni  tolgono  via  da  questa  sostanza  una  parte  polposa  lasciando  una  trama 
cellulosa. 

I ganglj  ingorgati  presentano  una  sostanza  simile  a quella  del  cancro:  essi 
si  ulcerano  qualche  volta. 

Prognosi.  — La  prognosi  del  cancro  dell’occhio  à sempre  gravissima , e 
questa  gravezza  è tanto  più  grande  quanto  più  voluminoso  è il  cancro  e quanto 
maggiore  è il  deterioramento  della  costituzione:  la  gravezza  è pure  maggiore 
quando  altri  tumori  cancerosi  coesistono  con  quello  dell’occhio,  caso  che.  per 
mala  ventura,  è frequente. 

Estirpazione  dell'occhio  canceroso. 

1)0(10  l'impiego  dei  mezzi  generali  applicabili  ai  cancri,  dopo  di  avere  esau- 
riti i topici  ed  i mezzi  indiretti,  si  procederà  alla  operazione.  Essa  presenta 
tante  più  probabilità  di  buon  successo  quanto  più  sane  si  trovano  le  parti  cir- 
convicine e quanto  migliore  è la  salute  generale  del  soggetto. 

l'no  stato  contrario  sarebbe  una  contro-indicazione  a questa  operazione,  la 
quale  d’altronde  vien  rigettata  affatto  da  alcuni  chirurghi,  avuto  riguardo  alla 
facilità  con  la  quale  il  cancro  dell’occhio  ripullula  e si  riproduce. 

Atto  operativo.  — Badiseli  separava  le  parli  malate  mediante  una  spe- 
cie di  cucchiajo  a bordi  taglienti.  Questo  strumento  è per  lo  meno  inutile.  Le 
forbici  incavate  di  Delpech  e lo  scalpello  concavo  di  Mothe  non  presentano 
neppure  essi  grande  utilità.  Fabrizio  de  Hilden  circondava  il  tumore  con  un 
sacchetto  di  cuojo.  e distaccava  l’occhio  mediante  un  bistori  ambitagliente 
spuntato.  Eistero  servi  vasi  con  successo  di  un  uncino  e di  un  bistori.  Louis 
impiegava  le  forbici  curve  per  terminare  questa  operazione  quando  l’occhio 
non  era  più  aderente  che  per  mezzo  di  un  semplice  pedunculo. 

Desault  praticava  tutta  l’operazione  con  un  semplice  bistori:  ed  è cosi  ap- 
punto che  la  pratichiamo  al  di  d’oggi.  Dividerà  l’operazione  in  tre  tempi. 

Primo  tempo.  — L’infermo  vien  posto  su  di  un  letto,  con  la  testa  elevata: 
il  chirurgo  si  mette  dalla  parte  dell’ occhio  malato.  Se  le  palpebre  hanno  preso 
parte  alla  degenerazione,  egli  le  toglie  via  per  mezzo  di  due  incisioni  .semilunari 
che  si  guardano  con  le  loro  concavità  e seguono  la  direzione  dei  liordi  dell’orbita. 
Se  le  palpebre  non  hanno  contratto  che  delle  semplici  aderenze,  queste  vengono 
distrutte.  Quando  il  globo  oculare  è libero,  si  prolunga  col  bistori  l’angolo 
esterno  della  palpebra,  facendo  una  incisione  diretta  verso  la  tempia:  durante 
un  tal  tempo  la  testa  t*  tenuta  fissa  da  un  aiutante.  Allora  il  chirurgo  afferra  il 
tumore  o con  le  semplici  dita  o con  un  uncino,  oppure  se  ne  impadronisce 
per  mezzo  di  un  filo  passato  nell’occhio. 

Secondo  tempo.  — Il  bistori  è spinto  nell’orbita  rasentando  in  prima  la  pa- 
rete interna,  quindi  la  parete  inferiore  dall’ indentro  all’ infuori.  La  parete  su- 
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P®riorc  vien  quindi  percorsa  con  le  medesime  circospczioni  e procedendo  pure 
dall’ indentro  all' infuori,  sino  a clic  le  due  incisioni  non  sieno  venule  ad  in- 
contrarsi. 

Ttrzo  tempo.  — L’ occhio  non  è più  aderente  che  per  un  semplice  pedun- 
colo. il  quale  vien  tagliato  con  un  pajo  di  forbici  curve,  abbracciando  con  esse 
all’ indentro  il  tumore,  oppure  con  un  bistori  retto  clic  si  fa  scorrere  lungo 
la  parete  interna.  La  maggior  parte  dei  pratici  raccomanda  di  sempre  toglier 
via  la  gianduia  lacrimale,  lo  che  è effettivamente  indispensabile  allorquando 
essa  pure  è malata.  Ma  quando  invece  è sana,  dovrem  noi  sacrificarla  ? Si,  se 
è vero  che  essa  continui  a separare  delle  lagrime,  le  quali  umetteranno  con- 
tinuamente l’orbita:  ma  se  è vero,  come  ne  sono  sicuro,  chesi  atrofizzi  echi1 
cessi  dallo  eseguirò  le  sue  funzioni  una  volta  clic  l’occhio  più  non  esiste,  qual 
bisogno  avrem  noi  di  aggravare  la  operazione  togliendo  via  questa  gianduia? 
L’effusione  del  sangue  è arrestala  da  pallottole  di  fila  spolverate  di  colofonia 
e racchiuse  in  una  pezzetta  fenestrata  spalmata  di  unguento.  Un  piumacciuolo 
è applicato  al  davanti,  quindi  una  compressa  lunghetta  vien  posta  in  direzione 
obliqua,  ed  il  lutto  è mantenuto  in  sito  con  la  fasciatura  a monoculo. 

Processo  di  M.  Bonnet.  — Il  processo  del  chirurgo  di  Lione  ha  dei  grandi 
vantaggi,  ma  deve  essere  impiegalo  nei  primi  periodi  del  cancro,  quando  è 
tuttora  intra-oculare.  e la  sclerotica  è sana,  od  almeno  i tessuti  che  la  circon- 
dano non  sono  stati  peranco  invasi.  Quivi  il  lettore  dovrà  richiamarsi  alla  mente 
quello  che  ho  detto,  parlando  dello  strabismo,  sull’inserzione  dei  muscoli  del 
glolio  oculare  e sull’aponeurosi  sotto-congiuntivale  (vedi  Anatomia  in  capo  a 
questo  volume).  Lo  scopo  che  si  è proposto  Bonnet  consiste  nel  toglier  via  il 
globo  lasciando  questa  aponeurosi  ed  i muscoli.  Per  ciò  fare,  egli  incomincia 
dal  recidere  il  retto  interno,  quindi,  introducendo  le  forbici  attraverso  la  pra- 
ticata ferita,  penetra  tra  la  sclerotica  e il  fascia  aponeurotico  ed  i muscoli  del- 
l'occhio. recide  gli  altri  muscoli  retti  in  vicinanza  della  loro  inserzione,  quindi 
gli  obliqui,  c termina  con  la  divisione  del  pedunculo  formato  dal  nervo  ottico. 
Il  globo  oculare  ò cosi  enucleato. 

I muscoli  dell’occhio  si  riuniscono  e formano  un  moncone  clic  può  eseguire 
dei  movimenti  d’alto  in  basso  e dall’ indentro  all’ infuori,  lo  che  è molto  favo- 
revole per  adattare  un  occhio  artificiale. 

Finalmente,  non  vi  è suppurazione,  e s' incontrano  molti  meno  pericoli  che 
non  procedendo  con  l'antico  metodo. 


ARTICOLO  VI. 

Entozoarl  dell’ ordito. 


Oli  enlozoari  erano  già  da  lunghissimo  tempo  ammessi  e constatati  negli 
occhi  degli  animali:  c vedevansi  i cavalli  attaccati  da  una  terribile  oftalmia  in 
conseguenza  di  vermi  ascaridi  che  nuotavano  nell’umore  aqueo,  e nullameno 
era  tuttora  negata  l’esistenza  degli  entozoari  nell’ occhio  umano.  Bisogna  arri- 
vare al  1830  per  avere  una  buona  osservazione  di  questo  genere:  essa  appar- 
tiene a Sccmmering,  il  quale  trovò  un  cisticcrco  nella  camera  anteriore.  Egli 
è vero  che,  prima  di  questo  fatto.  Mongin  ne  pubblicò  uno  relativo  ad  un  verme 
trovato  al  disotto  della  congiuntiva:  ma  la  osservazione. mancando  di  dettagli 
€ di  chiarezza,  non  potè  far  sensazione.  Nel  1832,  Longan  pubblicò  nella  Lan- 
cetta un  fatto  analogo  a quello  di  Soemmering . e Sichel,  nel  18i2.  una  buona 
memoria  sui  cistirerchi  dell’occhio.  Bisogna  dire  eziandio  che  A.  Portai  aveva 
già  trovate  delle  idatidi  tra  la  coroide  e la  retina,  in  un  occhio  appartenente 
ad  una  donna  amaurolira. 
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Ecco  come  Mackenzie  rende  conto  della  ispezione  clic  lui  fallo  di  un  ento- 
zoaro  esistente  nell'occhio  di  una  bambina.  La  cornea  era  leggiermente  intor- 
bidala; non  tì  era  nè  dolore  nè  infiammazione;  la  camera  anteriore  conteneva 
una  idalide  vivente,  i movimenti  della  (piale  non  lasciavano  dubbio  alcuno  sulla 
di  lei  natura.  Se  la  testa  dell’ inferma  stava  nella  immobilità,  l'animale  ricuo- 
priva  i due  terzi  inferiori  della  pupilla;  il  di  lui  corpo  era  ora  più  ora  meno 
rotondo;  esso  pareva  qualche  volta  appianato;  e talvolta  lo  si  vedeva  allungare 
una  tromlw,  che  quindi  ritirava  e nascondeva  affatto.  La  bambina  avendo  volta 
la  testa,  l’animale  si  è rovescialo  nell' umore  aqueo,  con  la  tromba  in  alto; 
quindi  si  è rigiralo,  e la  visione  è stata  disturbala  pel  corso  di  tre  settimane. 
Gli  stessi  fenomeni  si  sono  riprodotti,  ma  il  corpo  dell’animale  non  è aumen- 
tato di  volume;  si  è adunque  pensato  che  esso  fosse  giunto  al  ma.rimum  del 
suo  sviluppo  e che  non  tarderebbe  però  a morire  e ad  essere  assorbito. 

De  Nordmann,  Gercheid,  Raycr  (I),  Sicbel  (2)  e Gavaine  (3)  si  son  dati  a 
ricerche  minuziose  su  questi  enlozoari;  ed  ecco  quali  sono,  secondo  essi, 
gli  enlozoari  trovati  nell’occhio  umano,  con  la  indicazione  delie  parti  che  oc- 
cupavano. 

l.°  Filaria  medinensis,  — sotto  la  congiuntiva:  2.°  Filaria  orali  Immani, 
— nel  cristallino;  3."  Monotonia  lentie,  — nel  cristallino;  4.°  Distoma  oculi 
Immani,  — nel  cristallino;  5.°  Cysti  cerca*  cellulosa,  — nella  camera  anteriore; 
li.0  Echinococcus  liominis,  — tra  la  coroide  e la  retina. 

Spesso  gli  enlozoari  esistono  con  alterazione  delle  parli  con  le  quali  si  tro- 
vano in  rapporto.  Tra  queste  alterazioni  hannovene  alcune  che  sono  anteriori 
alla  loro  nascita  ; onde  si  sono  veduti  apparire  questi  verini  in  seguito  a ripe- 
tute oftalmie. 

Il  verme  che  esiste  sotto  la  congiuntiva  è quello  chi'  produce  il  maggior  do- 
lore e la  più  forte  infiammazione.  Quando  si  trova  nella  camera  interiore,  esso 
disturba  la  v ista  coi  suoi  movimenti  e può  determinare  la  infiammazione  della 
membrana  di  Demours  e della  cornea.  L’apparecchio  cristallino  s’intorbida  al- 
lorquando dà  ricovero  ad  uno  di  questi  ospiti.  Il  verme  che  esiste  tra  la  coroide 
e la  retina  produce  gli  accidenti  attribuiti  ad  un  accumulo  di  sierosità  tra  que- 
ste membrane  (vedi  t.  I,  pag.  400  di  questo  Trattato). 

Tutte  le  volte  che  noi  avremo  constatala  la  esistenza  dei  vermi,  ci  affrette- 
remo ad  estrarli,  riscrbaudoci  in  seguito  a combattere  la  llogosi. 

Conserve  ed  occhiali. 

[Per  diminuire  la  stanchezza  dell’occhio  nell’alto  della  visione  o per  migliorar 
la  vista  in  certi  soggetti  nei  quali  i mezzi  refrangenti  dell’occhio  offrono  delle 
condizioni  particolari,  s’impiegano  degli  strumenti  di  ottica  designati  sotto  il 
nome  di  conserve  e di  occhiali.  Vi  sono  delle  parti  comuni  alle  une  ed  agli  altri 
che  domandano  a tutta  prima  di  fissarvi  l’attenzione. 

Ogni  pajo  di  conserve  o di  occhiali  è formato  di  un'armatura  e di  r etri. 

L’armatura  si  compone  di  cerchj  muniti  di  una  solcatura,  destinata  ad  in- 
cassare i vetri  sui  quali  si  modellano  esattamente  e che  tengon  solidamente 
fissi.  Qualche  volta  tali  cerchj  non  sono  interrotti  in  vernn  punto;  qualche 
altra  volta  sono  aperti  alla  parte  esterna,  lo  che  permette  d’ingrandirne  l’area  per 
introdurvi  i vetri.  Essi  sono  uniti  tra  loro  da  un’arcata  che  deve  esser  mo- 
dellata esattamente  sulla  curvatura  del  naso,  e di  una  lunghezza  tale  che  il 

(1)  Are  hit  es  de  médecine  camparle.  Parigi,  giugno  1843,  t.  I,  pag.  73  e *eg.  — 
Annate  $ de  la  chirurgie,  t.  VII,  pag.  191  e seg. 

(2)  Ieonographie  ophthatmologique.  Parigi,  1859,  p.  703,  tav.  72. 

(3)  Traité  des  entosoaires  et  des  maladies  verittineuses.  Parigi,  1860,  p.  732. 
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contro  dei  vetri  corrisponda  all’asse  ottico.  Per  mantenere  gli  occhiali  in  una 
situazione  invariabile,  si  articolano  coi  cerchj  due  branche  laterali  la  curvatura 
delle  quali  è modellata  su  quella  della  temporale,  e che  presentano  una  rottura 
verticale  propria  ad  esser  ricondotta  e lissata  dietro  gli  orecchi.  Questa  rottura 
può  esser  rimpiazzata  da  un  anello  al  quale  si  attacca  da  ciascun  lato  un  cor- 
done, e l’estremità  di  questi  due  cordoni  si  annodano  dietro  la  testa.  Que- 
st’ultimo modo  di  contenzione  degli  occhiali  ù preferito  dalle  donne. 

La  materia  che  sene  a fabbricar  l'armatura  è variabile;  si  adopera  l’oro, 
l’argento,  la  tartaruga  e l’acciajo. 

I vetri  hanno  una  forma  circolare  od  ovale;  essi  debbono  essere  bastante- 
mente grandi  perchè  il  soggetto  possa  co'  suoi  occhiali  vedere  in  tutte  le  di- 
rezioni. È necessario  ancora  che  questi  vetri  sieno  tagliati  in  modo  che  il  loro 
fuoco  corrisponda  esattamente  alla  linea  che  passa  per  il  centro  della  curva- 
tura che  forma  la  loro  circonferenza:  che  la  sostanza  loro  sia  perfettamente 
limpida,  e non  vi  sieno  bolle  di  aria  nello  spessore  del  vetro  nè  asprezze  o 
lince  alla  superficie.  1 


l.°  — Conserve. 

Le  conserve  sono  strumenti  destinati  a proteggere  gli  occhi  contro  una  luce 
troppo  viva  o contro  i corpi  stranieri  che  possono  irritare  questi  organi. 

Ai  vetri  delle  conserve  sono  stati  dati  diversi  colori.  Il  color  verde  altera  il 
colorito  itegli  oggetti  che  si  guardano,  lo  che  costituisce  un  grande  inconve- 
niente; lo  stesso  è da  dirsi  del  color  turchino  che  produce  questo  elfetto  ad  un 
grado  meno  rilevante  però,  lo  che  fa  si  che  gli  sia  data  la  preferenza  per  l’uso 
ordinario.  Le  conserve  verdi  o turchino  somministrano  ancora  la  sensazione  di  co- 
lori complemetitarj,  quando  la  luce  invece  di  attraversare  direttamente  i vetri, 
giunge  all’occhio  dalle  parti  laterali.  Egli  è in  tal  modo  che  con  dei  vetri  turelrino 
i raggi  sembrano  yialli.  Onde  ovviare  a questi  inconvenienti , adopransi  dei 
vetri  di  color  turchino-nero,  c che  vengono  chiamati  vetri  neutri ; questi  ultimi 
non  cambiano  il  colore  degl}  oggetti,  i quali  si  mostrano  soltanto  meno  viva- 
mente coloriti  e non  danno  luogo  ai  colori  eomplementarj. 

Le  conserve  a vetri  coloriti  servono  ad  attenuare  l’ azione  della  luce  ; coloro 
i quali  hanno  per  uso  di  riparare  gli  occhi  dal  contatto  di  corpi  irritanti  esterni 
sono  provvisti  di  vetri  non  coloriti.  Gli  abitanti  delle  regioni  polari  si  mettono 
davanti  agli  ocelli  delle  piccole  capsule  attraversate  da  un  foro  in  corrispon- 
denza della  pupilla,  onde  prevenire  gli  effetti  del  riverbero  del  sole  sulla  neve. 

Negl’individui  che  hanno  una  grande  irritabilità  della  retina  l’uso  di  con- 
serve costrutte  come  abbiamo  accennato  più  addietro  non  previene  il  passaggio 
della  luce  bianca  dell’occhio  sui  limiti  dei  vetri.  Ad  un  tale  inconveniente  si 
rimedia  guarnendo  di  taffettà  nero  i cerchj  che  incassano  i vetri  come  pure 
le  branche  laterali  degli  occhiali. 

Le  conserve  comportano  numerose  applicazioni:  vengono  impiegate  con  van- 
taggio negli  operati  di  cateratta  sui  primi  tempi  che  tengon  dietro  alla  ope- 
zione  onde  garantire  la  retina  dall’azione  di  una  luce  troppo  viva.  A misura 
che  ci  allontaniamo  dall’epoca  dell’operazione,  si  guarniscono  le  conserve  di 
vetri  a mano  a mano  e gradatamente  meno  coloriti.  Le  conserve  rendono  dei  ser- 
vigi a quegli  individui  nei  quali  la  retina  è molto  irritabile,  e l’occhio  si  stanca 
facilmente  per  il  minimo  lavoro;  esse  convengono  eziandio  ai  miopi  che  lavo- 
rano su  oggetti  molto  illuminati,  agli  operaj  che  lavorano  su  materie  incande- 
scenti, ecc.  1 
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2.°  — Occhiali. 


[ Gli  orditali  sono  strumenti  di  ottica  destinati  a correggere  le  imperfezioni 
della  refrangibilità  dell’occhio,  oppure  a modificare  vantaggiosamente  la  vista  in 
certe  alTezioni  dell’organo.  Essi  sono  di  un  uso  molto  generale  negli  individui 
attaccati  da  miopia  o da  presbiopia. 

I vetri  da  occhiali  sono  fabbricati  col  crown-glass,  poiché  il  jììnt-glass  è troppo 
tenero  e si  lascia  facilmente  graffiare:  il  cristallo  di  rócca  offre  esso  pure  de- 
gli inconvenienti. 

La  forma  di  questi  vetri  è variabile,  e possiamo  distinguerne  sei  tipi:  i ve- 
tri piano-concari,  biconcari,  piano-conressi , biconrrssi , roncato-convessi , con 
predominio  della  curvatura  concava  sulla  convessa  o della  curvatura  convessa 
sulla  concava.  I vetri  piano-convessi,  biconvessi,  concavo-convessi  con  predo- 
minio di  convessità  sono  convergenti:  gli  altri  sono  divergenti.  I vetri  con- 
cavo-convessi. poco  usitati,  hanno  il  vantaggio,  secondo  Wollaston . che  li  ha 
chiamati  vetri  jwriscopici,  di  dare  una  immagine  nella  degli  oggetti  in  un  più 
grande  spazio,  lo  che  ha  per  effetto  di  aumentare  il  campo  della  visione. 

Tagliansi  i vetri  su  forme  sferiche,  pei  convessi;  su  forme  in  rilievo,  pei 
concavi.  Si  dà  loro  un  grado  variabile  di  curvatura,  a seconda  del  grado  di 
convergenza  o di  divergenza  dei  raggi  luminosi  che  si  vuole  ottenere.  Questi  vetri 
sono  distinti  tra  loro  per  mezzo  di  numeri  corrispondenti  alla  lunghezza  del  raggio 
della  sfera  sulla  quale  sono  stati  tagliati:  o.  meglio  ancora,  alla  lunghezza  del 
focolajo.  Quanto  pili  è forte  la  curvatura,  tanto  più  corto  è il  focolaio.  La  mi- 
sura del  focolaio  dei  vetri  viene  espressa  in  pollici.  Cosi  il  vetro  n.°  2 ha  due 
pollici  di  fuoco,  e il  vetro  n.°  60  ha  sessanta  pollici  di  fuoco. 

Per  provare  gli  occhiali,  quando  si  tratta  di  miopi  o di  presbiti,  s'incomincia 
dal  presentare  al  soggetto  dei  minuti  caratteri  di  stampa,  s’invila  a leggerli, 
c si  nota  la  distanza  alla  quale  tali  caratteri  sono  distintamente  riconosciuti. 
Tenendo  quindi  conto  della  distanza  della  visione  distinta  nello  stato  normale, 
che  è di  30  centimetri  od  il  pollici,  per  mezzo  di, una  foratola  semplicissima 
si  può  determinare  in  pollici  il  fuoco  dei  vetri  cito  conviene  di  applicare. 


Per  il  prestata,  è la  formula  / 


_ Fi. 


; per  il  miope,  la  forinola  f 


_ Vd 


■fi ““»vvi  •“  / — p 

f è il  numero  del  vetro  da  prendersi;  p è la  distanza  della  vista  distinta 
per  le  viste  ordinarie,  cioè  a dire  di  30  centimetri  o li  pollici  (1):  d è la  di- 
stanza della  visione  distinta  per  la  persona  affetta  di  presbitismo  o da  miopia. 

Onde  render  più  chiara  l’applicazione  di  questa  formola , si  supponga  un 
miope  la  cui  vista  non  sia  distinta  che  alla  distanza  di  3 pollici.  Sostituendo 

le  cifre  equivalenti  alla  formula  . si  ha  f — jy  * — ~4poll.el/8. 

Abbiasi  ora  un  presbita  pel  quale  la  vista  non  ò distinta  clic  a 33  pollici: 

. . , , , , pd  ir  11  X 33  1223 

invertendo  la  formola  f — . si  ha  [=  .7= = — -r  — a 1(5  pol- 

1 d = p ' 33  — M 2i  ' 

lici  ed  una  frazione. 

Perciò  il  miope  che  noi  abbiamo  preso  ad  esempio  dovrà  servirsi  di  vetri  bi- 
concavi aventi  4 pollici  1/8  di  fuoco;  il  presbita,  di  vetri  biconvessi  aventi 
16  pollici  di  fuoco. 


(1)  Gli  ottici  misurano  anche  oggi  per  pollici  il  fuoco  dei  loro  retri  da  occhiali, 
■in  modo  che  si  è r reamente  costretti  ad  adottare  nella  pratica  queste  antiche  misure: 
ed  e per  questo  che  io  mi  sono  conformato  a quest'uso  in  tutto  il  corso  dell'articolo 
•che  il  lettore  ha  sott'  occhio.  (Fano) 


Digitized  by  Google 


OCCHIALI 


881 

In  cerli  soggetti  i due  occhi  non  hanno  lo  stesso  fuoco,  ed  è ben  fatto  ras- 
sicurarcene prima  di  far  la  scelta  di  vetri  da  occhiali;  e se  si  trovi  una  dif- 

ferenza apprezzabile,  bisognerà  tenerne  conto  ed  applicare  dinanzi  a ciascuno 
degli  occhi  il  vetro  che  gli  conviene.  Purnullameno,  per  mezzo  di  un  artifizio 
semplice,  quando  la  differenza  del  fuoco  dei  due  occhi  non  è molto  marcata, 
potremo  rendere  agli  occhi  un  fuoco  eguale:  ciò  noi  otterremo  adattando  al 
davanti  di  ciascun  occhio  un  vetro  avente  un  fuoco  relativamente  troppo  corto 
u troppo  lungo.  Si  supponga,  per  cagione  di  esempio,  un  soggetto  nel  quale 

l’occhio  destro  è più  miope  che  non  sia  il  sinistro;  se  l'occhio  destro  di- 

stingue bene  col  vetro  n.°  4,  e l’occhio  sinistro  col  vetro  n.°  5,  metterassi  da- 
vanti ai  due  occhi  il  vetro  n.u  4 i/2. 

Ci  resta  a far  menzione  di  alcuni  occhiali  speciali,  come  sarebbero  gli  oc- 
chiali a vetri  prismatici,  gli  occhiali  stenopeici,  gli  occhiali  da  cateratta. 

1 vetri  prismatici  sono  vetri  tagliati  a superficie  perfettamente  piane,  ma  in- 
clinate una  sull’altra  da  uno  a venti  gradi.  Questi  vetri  hanno  le  proprietà  re- 
frangenti  dei  prismi;  voglio  dire  che  i raggi  luminosi  che  li  attraversano  si 
avvicinano  alla  base  del  prisma,  o,  in  altri  termini,  gli  oggetti  veduti  attraverso 
ili  un  prisma  appariscono  deviati  verso  la  sommità.  Deducesi  da  questa  conse- 
guenza, che  se  si  mette  davanti  ad  uno  degli  occhi  un  vetro  prismatico  e si 
guarda  un  oggetto  con  ambi  gli  occhi  nello  stesso  tempo,  l’oggetto  sembra  dop- 
pio. Ma  se  il  grado  d’inclinazione  dei  due  piani  del  prisma  è poco  pronunziato, 
riportando  la  pupilla  verso  la  sommità  del  prisma  si  può  giungere  a non  ve- 
dere che  una  sola  immagine.  Si  concepisce  che  è possibile  di  fare  delle  appli- 
cazioni dei  vetri  prismatici  ad  alcune  malattie  degli  occhi.  Con  questo  mezzo 
vien  corretta  in  certi  casi  la  diplopia,  e si  ricorre  ad  esso  egualmente  nello 
strabismo,  quando  si  vuol  forzar  Cocchio  naturalmente  deviato  a portarsi  in  nu 
verso  contrario  alla  deviazione. 

Per  lo  strabismo  impiegatisi  pure  altri  occhiali:  l'armatura  di  questi  occhiali 
e completamente  circondata  di  taffettà  nero.  Il  vetro  corrispondente  all’occhio 
sano,  è opaco;  quello  che  è applicato  sull’occhio  deviato  è pure  opaco  nella 
porzione  della  sua  estensione  che  corrispondo  al  verso  della  deviazione.  Da  una 
mie  disposizione  resulta  che,  quando  il  malato  vuol  distinguere  un  oggetto,  è 
costretto  a diriger  l’occhio  verso  la  parte  trasparente  del  vetro,  cioè  dal  lato 
opposto  alla  deviazione. 

Gli  occhiali  stenopeici  di  Donders  convengono  ai  soggetti  attaccati  da  opa- 
cità parziali  della  cornea  o del  cristallino.  In  essi  i vetri  sono  rimpiazzali  da 
una  placca  metallica  annerita  ed  attraversata  da  un  foro  largo  2 centimetri  sul 
quale  è fissata  una  placca  mobile  che  porta  un  pieeoi  tubo  conico  a base  aperta 
ilal  Iato  della  pupilla.  Per  mezzo  di  un  meccanismo  particolare,  si  cambia  di 
sito  il  tubo  e si  mette  di  faccia  al  punto  della  cornea  o del  cristallino  che  lascia 
penetrare  i raggi  luminosi.  Si  previene  in  tal  maniera  la  confusione  che  re- 
sulta dalla  refrazione  viziosa  dei  raggi  luminosi  sulle  parti  semi-opache  della 
cornea  o del  cristallino. 

.Nei  soggetti  attaccati  da  midriasi  si  rimpiazzano  egualmente  i vetri  da  oc- 
chiali con  una  placca  metallica  annerita,  attraversata  in  corrispondenza  della 
pupilla  da  una  fessura  a croce  o da  un  piccol  foro.  Lo  stesso  genere  di  occhiali 
conviene  ancora  nei  casi  di  assenza  dell'iride. 

Gli  operati  di  cateratta  hanno,  dopo  la  estrazione  o l’abbassamento  del  cri- 
stallino, l’occhio  molto  meno  refrangente.  Egli  è adunque  necessario  far  loro 
portare  dei  vetri  fortemente  convessi.  Impiegansi  i vetri  n.°  7,  8,  9 e 10,  per 
vedere  a distanza;  per  leggere,  occorrono  dei  numeri  più  forti,  come  sareb- 
bero il  2,  2 1/2,  3 e 4.  Nei  primi  tempi  che  tengon  dietro  alla  operazione,  bi- 
sogna astenersi  dal  ricorrere  a questi  occhiali  a vetri  biconvessi , essendo  pre- 
feribile l’uso  delle  conserve  fintantoché  non  sia  scomparsa  ogni  flemmasia  delle 
membrane  deli’occhio.  j 
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Occhi  artificiali. 

La  deformità  che  resulta  si  dall'ablazione  come  dall’atrofia  generate  del  gioito 
oculare  è abbastanza  grande  per  averci  già  da  gran  tempo  consigliati  a nascon- 
derla. Io  non  starò  a parlare  di  quegli  occhi  più  o meno  grossolani  che  gli  an- 
tichi mettevano  al  dinnanzi  delle  palpebre  («xgÀiyaoij).  Gli  occhi  artificiali  clic  si 
costruiscono  adesso  sono  ili  smalto.  Oebltono  essi  imitare  più  che  sia  possibile 
l’occhio  sano  ed  esser  fatti  in  modo  tale  che  non  irritino  le  parti  molli  con 
le  quali  debbono  stare  a contatto.  Prima  adunque  di  mettere  in  opera  urto  di 
questi  occhi  bisognerà  esaminare  se  i bordi  di  esso  sieno  bene  smussati,  se  la 
superficie  sia  ben  levigata,  e guardare  che 'il  suo  volume  non  sia  maggiore 
di  quello  dell’occhio  sano.  Il  peso  dell’occhio  artificiale  non  deve  sorpassare  i 
trenta  o tutto  al  più  i trentacinque  grani  (855  eentigrammi). 

Quest’occhio  non  deve  essere  applicalo  se  non  quando  ogni  traccia  d'infiam- 
mazione sia  scomparsa:  la  presenza  di  un  moncone  e la  completa  libertà  dei 
movimenti  delle  palpebre  sono  condizioni  assolutamente  necessarie. 

Per  mettere  in  sito  un  occhio  artificiale,  bisogna  prenderlo  tra  le  dita,  avendo 
cura  di  volgerne  l’angolo  più  largo  all’ infuori:  sollevasi  quindi  alcun  poco  la 
palpebra  superiore  e s’introduce  sotto  di  essa  il  I ionio  superiore  dell’occhio 
di  smalto;  si  abbassa  in  seguito  la  palpebra  inferiore,  s'introduce  tra  di  essa 
il  moncone  dell’occhio  e il  bordo  inferiore  dell’occhio  artificiale,  e si  solleva 
questa  stessa  palpebra.  Quando  si  vuol  toglier  via  quest’ occhio,  s’ introduce 
sotto  il  di  lui  bordo  inferiore  il  capo  di  uno  spillo  e per  mezzo  di  esso 
si  porta  fuori:  lo  si  lascia  per  tutta  la  notte  immerso  nell'acqua.  L’occhio 
artificiale  debbe  rinnuovarsi  ogniqualvolta  ci  accorgeremo  clic  la  di  lui  super- 
ficie abbia  perduta  la  levigatezza  che  le  era  propria. 


SEZIONE  SESTA. 

MALATTIA  DELL F.  PALPRBHK. 


Anatomia. 

Anteriormeute  alla  base  dell'orbita  al  davanti  del  globo  oculare  si  trova  uno  strato 
di  tessuti,  una  placca  muscolo-membranosa.  Questo  strato,  che  è diviso  orizzontal- 
mente in  due  parti,  forma  le  palpebre,  una  delle  quali  C superiore,  l'altra  infe- 
riore. La  estremità  interna  di  questa  divisione  corrisponde  alla  radice  del  naso,  ed 
è questo  V angolo  interno:  la  estremità  esterna  corrisponde  alla  regione  temporale, 
ed  è questo  1'  angolo  esterno.  Questa  divisione  costituisce  i bordi  liberi  delle  pal- 
pebre; i bordi  aderenti  poi  corrispondono  alle  regioni  sopracciliare,  inalare,  nasale 
« temporale. 

I bordi  liberi  dell’ una  e dell’altra  palpebra  sono  retti  durante  la  occlusione  del- 
l’occhio e divengono  curvilinei  quando  sono  allontanati  tra  loro.  Questi  bordi  sono 
tagliati  orizzontalmente  dall'avanti  all’  indietro;  avvicinati  che  sono,  essi  intercettano 
una  fessura  stretta  la  quale  può  tanto  bene  servire  di  conduttore  alle  lacrime  du- 
rante il  sonno  quanto  il  preteso  canale  triangolare  generalmente  ammesso  quando 
si  credeva  che  questi  bordi  fossero  obliquamente  tagliati.  I bordi  palpebrali,  che 
hanno  uno  spessore  assai  marcato,  offrono  sul  loro  labbro  o bordo  anteriore  uua 
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tripla  c quadrupla  serie  di  peli  «rossi . arcuati,  più  numerosi  e più  lunghi  alla 
palpebra  superiore  che  all'  inferiore  : sono  questi  i cigli.  Alla  palpebra  superiore, 
essi  sono  prima  diretti  iti  basso,  descrivendo  un  arco  di  cerchio  a concavità  supe- 
riore: il  contrario  si  osserva  alla  palpebra  inferiore.  I cigli  dell'  una  e dell’  altra 
palpebra  si  guardano  con  la  loro  convessità,  e nella  occlusione  dell’  occhio  ai  toc- 
cano senza  potersi  incrociare.  Il  labbro  posteriore  del  bordo  libero  della  palpebra 
presenta  una  serie  regolare  di  fori.  Mediante  la  compressione  si  fa  trasudare  da 
questi  orifizj  una  materia  sebacea  che  proviene  dalle  piandole  del  Meibomio. 

Alla  riunione  dei  cinque  sesti  esterni  col  sesto  interno  del  bordo  libero  di  cia- 
scuna palpebra  si  scorge  il  tubercolo  lacrimale  attraversato  da  un  foro  visibile  ad 
occhio  nudo . foro  che  è il  punto  lacrimate.  Quella  parte  del  bordo  libero  della 
palpebra  che  si  trova  all'indentro  del  tubercolo  lacrimale  è rotonda,  sprovvista  di 
peli  e di  orifizj  follicolosi,  ed  è in  rapporto  con  la  caruncula  lacrimale. 

La  palpebra  superiore  è più  alta  del  doppio  della  inferiore.  Abbassandosi , essa 
discende  al  disotto  del  livello  del  diametro  trasverso  dell'occhio. 

1."  Elementi  anatomici  delle  palpebre.  — Cartilagini  tarso.  — Cruveilhier  asso- 
miglia queste  cartilagini  a quei  cilindri  di  legno  che  si  mettono  in  basso  delle  carte 
geografiche  o dei  quadri  sinottici  per  farli  stare  distesi  contro  una  parete  ed  im- 
pedir loro  di  piegarsi.  Ve  ne  sono  due,  una  per  ciascuna  palpebra.  Questi  tarsi 
sono  due  lamine  cartilaginee  che  occupano  il  bordo  libero  delle  palpebre  e le  vi- 
cinanze di  questo  bordo.  La  cartilagine  tarso  della  palpebra  inferiore  rappresenta 
una  piccola  e stretta  striscinola.  Tauto  l'ima  che  l'altra  non  occupano  tutta  la 
lunghezza  della  palpebra.  I follicoli  del  Meibomio  risiedono  tra  la  congiuntiva  e la 
cartilagine,  o piuttosto  nello  spessore  stesso  della  cartilagine.  Il  bordo  aderente 
delle  cartilagini  tarso  è sottile  e dà  attacco  alla  membrana  fibrosa  delle  palpebre; 
oltredichè  il  bordo  aderente  della  cartilagine  tarso  superiore , che  è convesso , dà 
attacco  al  muscolo  elevatore  della  palpebra  superiore.  Il  bordo  libero  è la  parte 
più  grossa  della  cartilagine,  ed  è quello  che  determina  lo  spessore  del  borilo 
libero  delle  palpebre.  La  pelle  che  ricuopre  le  palpebre  è sottilissima  e semitras- 
parente. 

Il  tessuto  cellulare  e di  una  estrema  finezza:  esso  è sieroso  per  eccellenza  e si 
infiltra  con  la  più  grande  facilita. 

Il  muscolo  principale,  quello  che  concorre  a formare  le  due  palpebre,  è una  specie 
di  sfintere  avente  due  tendini:  uno  di  essi  nasce  dall'apofìsi  montante  dell'osso 
mascellare  e passa  al  davanti  del  sacco  lacrimale;  giunto  che  è in  corrispondenza 
dell’angolo  interno  delle  palpebre,  si  divide  in  due.  e ciascuna  di  queste  biforca- 
zioni va  ad  inserirsi  alla  cartilagine  tarso  corrispondente.  Dalla  faccia  posteriore 
di  questo  tendine  si  distacca  una  lamina  fibrosa  che  forma  la  parete  esterna  del 
«acco  lacrimale. 

Le  fibre  del  muscolo  orbicolare  partono  dal  tendine  diretto,  dalla  apofisi  orbi- 
taria interna  dell'osso  frontale,  dall’ apofisi  montante  del  mascellare  e dal  terzo 
inferiore  ed  interno  della  base  dell’  orbita.  Egli  è perciò  che  queste  fibre  si  portano 
dall' indentro  all' infuori  e si  dividono  in  due  metà,  una  delle  quali,  appartenente 
alla  palpebra  superiore,  descrive  delle  curve  a concavità  inferiore;  l'altra  poi, 
spettante  alla  palpebra  inferiore,  consta  di  fibre  a concavità  superiore.  La  mem- 
brana fibrosa  delle  palpebre  si  stacca  dal  contorno  dell'  arcata  orbitaria  e viene 
ad  inserirsi  ai  bordi  corrispondenti  delle  cartilagini  tarso.  Essa  è forte  e molto 
resistente  a livello  della  metà  interna  di  questa  base,  specialmente  allo  indentro 
della  palpebra  superiore,  ove  degenera  iu  tessuto  cellulare.  Presenta  essa  un  rafe 
che  si  biforca  a livello  dell'angolo  esterno  dell' una  e dell'altra  cartilagine  tarso: 
ella  è questa  una  specie  di  ripetizione  del  tendine  del  muscolo  orbicolare.  che  noi 
abbiamo  veduto  biforcarsi  per  andare  ad  inserirsi  alla  estremità  interna  della  stessa 
cartilagine. 

Il  tendine  nponeurotico  del  muscolo  elevatore  della  palpebra  superiore,  tendine 
che  sottosta  allo  strato  fibroso,  completa  l'orditura  fibrosa  delle  palpebre. 

La  congiuntiva  si  parte  dal  bordo  libero  della  palpebra  superiore. ovesi  continua 
con  la  pelle;  ricuopre  tutto  lo  spessore  del  bordo  libero,  riveste  la  taccia  poste- 
riore della  cartilagine  tarso,  alla  quale  aderisce  in  una  maniera  intima,  e continua 
il  suo  tragitto  fin  sotto  l'arcata  orbitaria.  Qui  giunta,  essa  si  riflette  sulla  parte 
anteriore  del  globo  dell'occhio,  formando  un  cul-di- sacco  tra  quest'organo  e le  pal- 
pebre ; essa  aderisce  alla  sclerotica  per  mezzo  di  un  tessuto  cellulare,  in  prima 
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molto  lasso,  quindi  sempre  più  serrato  e compatto;  ella  è questa  la  congiuntiva 
oculare.  Dopo  di  aver  rivestito  la  parte  anteriore  dell'  occhio,  la  congiuntiva  si  ri- 
flette sulla  faccia  posteriore  della  palpebra  inferiore,  formando  un  cul-di-sacco, 
riveste  la  di  lei  cartilagine  tarso,  quindi  il  bordo  libero  della  stessa  palpebra,  e si 
continua  Cuu  la  pelle. 

Le  glandule  del  Meibomio  sono  disseminate  sulla  faccia  posteriore  delle  due  pal- 
pebre . a livello  delle  cartilagini  tarso,  e rappresentano  delle  linee , delle  strisce 
giallastre  verticali  e parallele,  l'altezza  delle  quali  è misurata  da  quella  delle  car- 
tilagini: esse  non  fanno  alcuna  prominenza  sulla  faccia  interna  delle  palpebre. 
Queste  linee  sono  in  numero  di  trenta  in  quaranta  per  ciascuna  palpebra;  esse  sono 
formate  da  un  canale  tortuoso  ripiegato  su  se  stesso  uu  gran  numero  di  volte,  nel 
quale  vengono  ad  aprirsi  molti  piccoli  follicoli  posti  a destra  ed  a sinistra  di  questo 
canale.  Finalmente  tutti  questi  canali  vengono  ad  aprirsi  regolarissimamente  sul 
labbro  posteriore  del  bordo  libero  delle  palpebre,  laddove  io  lio  detto  esistere  una 
serie  regolare  di  forellini. 

Le  arterie  sono  le  palpebrali  interne  ed  esterne  dell'  oftalmica,  e le  branche  pal- 
pebrali della  temporale,  della  sotto-orbitaria  e della  faciale. 

Le  rene  portano  lo  stesso  nome,  seguono  la  stessa  direzione  e mettono  foce  agli 
stessi  fori. 

I necci  provengono  da  due  sorgenti  : 1."  dal  faciale,  2.“  dal  quinto  pajo. 

CAPITOLO  PRIMO 

ANOMALIE  E \|ZJ  DI  CONFORMAZIONE  DELLE  PALPEBRE. 

Questi  velamenti  possono  esser  divisi  come  talvolta  lo  sorto  le  labbra,  of- 
frendo cosi  una  disposizione  somigliante  al  labbro  leporino;  l’apertura  loro 
può  esser  ristretta  e può  ancora  non  esistere  nò  punto  nè  poco  : allora  i 
bordi  palpebrali  sono  aderenti.  Le  palpebre  finalmente  possono  mancare  allatto. 
Queste  deformità  sono  accidentali  o congenite,  e vengono  designate  con  nomi 
particolari  che  io  farò  conoscere. 

ARTICOLO  i. 

Divittlone  delle  palpebre.  — Coloboma  delle  palpebre. 

Ella  è quesla  una  divisione  congenita  delle  palpebre  in  due  parti,  la  quale 
rassomiglia  a quella  del  labbro  inferiore  , chiamato  labbro  leporino.  Questo 
vizio  di  conformazione  è raro.  Seiler  parla  di  varj  casi  di  una  tale  anomalia, 
e se  ne  trovano  pure  deseritli  altri  casi  nel  giornale  di  oftalmologia  di  Am- 
mutì. Se  la  fessura  è poco  considerabile,  essa  può  non  compromettere  affatto 
nè  la  vista  nè  l'occhio;  se  invece  è estesa,  produrrà  dogli  eliciti  analoghi 
a quelli  «Iella  mancanza  delle  palpebre,  meno  pronunziali  però.  Nel  primo 
caso  1’  affezione  non  sarà  considerata  che  come  una  deformità,  la  «|uale  dovrà 
esser  curata  quando  il  soggetto  voglia  liberarsi  da)  disgusto  di  portarla.  Nel 
secondo  caso , l’occhio  essendone  influenzato  e la  vista  polemlo  rimaner  com- 
promessa , si  potrà  esser  chiamali  a praticare  una  operazione  di  buonissima 
ora , poco  tempo  dopo  la  nascita.  Questa  operazione  è simile  in  tutto  e per 
lutto  a quella  del  labbro  leporino.  Essa  consiste  nel  ravvivare  i due  bordi 
della  soluzione  «li  continuità  e nel  riunire  con  la  sutura  attortigliata  le  labbra 
«li  questa  ferita.] 
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ARTICOLO  IL 

Bini ringimml o.  — rimonti  delle  palpebre. 

Questo  nome  è slato  dato  dal  professore  Ammon  al  rìstringimenlo  eonge- 
nito  dell’ apertura  delle  palpebre.  Egli  è questo  un  grado  deH’dffezione  che 
sarò  tra  brevi  istanti  a descrivere  sotto  il  nome  di  riunione  delle  palpebre. 

Formasi  pure  una  speeie  di  limosi  palpebrale  in  conseguenza  dcll’alrolia  del 
gloto  oculare.  Quando  i neonati  sono  soverchiamente  grassi,  le  palpebre  sono 
mollo  profonde  e le  parli  circostanti  avanzatissime  e prominenti.  Avvi  allora 
limosi , secondo  Ammon.  Questo  professore  dà  pure  questo  nome  al  ristringi- 
inento  dell’  apertura  palpebrale  dovuto  allo  inturgidimento  loro  prodotto  dal- 
l'oftalmia purulenta  ilei  neonati. 

Come  si  può  ben  credere,  le  due  ultime  specie  di  limosi  non  sono  che  pas- 
seggere; delle  altre  due,  una  si  dissipa  al  dissiparsi  della  diesili  del  neonato, 
l’altra  reclama  una  operazione  della  quali'  parlerò  ben  presto. 

Cosa  singolare!  il  ristringimento  delle  palpebre,  che  fa  si  che  l’occhio  non 
sia  bastantemente  scoperto,  di  luogo  alla  maggior  parte  dei  sintomi  che  si 
osservano  allorquando  quest’organo  non  è abbastanza  ricoperto:  cosi  si  di- 
chiarano delle  oftalmie  le  quali  si  ripetono  di  frequente;  avvi  un  battimento 
di  palpebre  molto  defatigante  e molesto  per  l’infermo,  e si  forma  qualche  volta 
un  entropio. 

ARTICOLO  III. 

Riunione  delle  palpebre.  — Anehilobleforo. 

Ella  è questa  l’aderenza  delle  palpebre  tra  loro.  Per  lo  più  questa  aderenza 
è congenita.  Quando  questa  disposizione  è accidentale,  essa  è ordinariamente 
dovuta  a delle  ulcerazioni  o a delle  bruciature  del  tordo  palpebrale.  [Qualche 
volta  ancora  esso  è prodotto  dal  chirurgo  in  un  intendimento  terapeutico, 
per  sottrarre  l’ infermo  ad  una  deformità  o per  ajutare  la  buona  riuscita  di 
una  blefaroplastica.J 

L’ anchiloblefaro  6 parziale  o generale.  Il  parziale  è il  più  comune,  poiché 
ben  di  rado  l’ aderenza  si  opera  all’angolo  interno  dell’  occhio  in  prossimità 
dei  punti  lacrimali.  Quivi  esiste  pressoché  sempre  un  allontanamento,  una  di- 
visione dei  tordi  palpebrali.  Per  poco  estesa  che  sia  la  fessura  che  rimane, 
l’infermo  può  vederci  alcun  poco , imperocché  ii  gloto  oculare  si  porta  inces- 
santemente. sul  punto  d'onde  gli  perviene  la  luce.  Questi  sforzi  fluiscono  col 
produrre  uno  strabismo  interno. 

L’anchiloblefaro  generale  o completo  è adunqnc  molto  più  raro  del  parziale: 
in  allora  l’occhio  è affatto  ricoperto.  Ma  se  quest’organo  non  é alla  sua  volta 
malato,  se  non  vi  è amaurosi  nò  cateratta  nè  trasudamento  plastico  sotto  le 
palpebre  nò  macchie  sulla  cornea,  in  una  parola,  se  l’anchiloblefaro.  per  (pianto 
generale,  è senza  complicazione,  il  malato  distingue  il  giorno  dalla  notte,  come 
noi  lo  distinguiamo  quando  ci  diamo  a guardare  con  le  palpebre  volontaria- 
mente chiuse. 

Quando  tra  il  gloto  oculare  e le  palpebre  esistono  delle  aderenze  (e  que- 
sto 6 quanto  succede  ben  di  frequente) . i movimenti  dell’occhio  sono  incep- 
pati, dolorosi,  per  la  ragione  che  quest’organo  non  può  sdrucciolare  con  faci- 
lità sotto  i suoi  velamcnti.  Può  constatarsi  la  esistenza  di  queste  aderenze  in 
forma  di  briglie  allorquando  l’anchiloblefaro  non  è completo:  per  far  questa 
verificazione  s’ introdurrà  attraverso  del  rimasto  pertugio  uno  specillo  smussato 
Vidal.  Patologia.  Voi.  III.  19 
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f lo  spingeremo  in  diversi  sensi;  vedremo  allora  thè  esso  è ben  presto  ar- 
restato in  un  qualche  punto. 

figli  è meno  Tacile  di  quello  che  non  si  creda  il  guarire  1"  anchilobleTaro, 
anco  mediante  l'impiego  del  histori.  Se  è congenito,  avvi  nelle  palpebre  una 
straordinaria  tendenza  a riunirsi;  se  poi  è accidentale,  egli  è raro  che  non 
vi  sieno  dal  lato  dell'occhio  delle  lesioni  che  impediscano  il  completo  successo 
della  operazione  : allora  non  solo  i bordi  delle  palpebre  saranno  le  parti  che 
hanno  contratto  tra  loro  aderenza  , ma  le  loro  superficie  mucose  eziandio  sa- 
ranno unite  al  globo  oculare  per  mezzo  di  adesioni  le  quali  hanno  per  di 
più  una  straordinaria  potenza  di  riproduzione,  se  in  special  modo  sono  so- 
pravvenute in  conseguenza  di  una  bruciatura.  (Vedi  più  oltre  le  operazioni 
immaginale  contro  ranchiloblcfaro). 

Sium.EF.vRo. 

L II  simhlcfaro  è costituito  da  aderenze  delle  palpebre  col  globo  oculare. 
Oneste  aderenze  sono  ben  ili  rado  congenite,  e per  lo  più  resultano  da  ripe- 
tute oftalmie,  da  bruciature  della  congiuntiva , da  una  distruzione  della  mu- 
cosa nell'  ablazione  di  un  tumore,  dalla  cauterizzazione  intempestiva  della  por- 
zione di  questa  membrana  clic  tappezza  la  faccia  posteriore  delle  palpebre. 

Il  simblcfaro  offre  varj  gradi  a seconda  dell’estensione  delle  aderenze.  Esso 
è qualche  volta  costituito  da  una  semplice  briglia  difforme,  estesa  dalle  mu- 
cosa palpebrale  alla  mucosa  sclerolicale.  libera  da  ogni  iato . tranne  alle  estre- 
mila. Altre  volle  si  tratta  di  briglie  numerose  molto  brevi  e compatte , inti- 
mamente saldate  tra  loro  e lese  dalla  congiuntiva  palpebrale  ad  una  porzione 
più  o men  grande  della  cornea.  Qualche  volta  l’ aderenza  non  comprende  che 
una  sola  palpebra  ; qualche  altra  volta  le  attacca  entrambe.  Dal  numero,  dalle 
sede  e dalla  disposizione  delle  briglie  resultano  degli  ostacoli  più  o men  grandi 
al  compimento  dei  movimenti  del  gioito  oculare.  Come  ranchiloblcfaro  è tal- 
volta complicato  da  simhlcfaro.  cosi  quest'  ultima  lesione  può  essere  accompa- 
gnata dalla  prima.  In  tulli  i casi . I'  occhio  è sano , o più  o meno  profonda- 
mcnlo  alterato. 

La  cura  è subordinala  all'estensione  ed  alla  sede  delle  briglie. 

1. °  Quando  esiste  voltolilo  una  briglia  clic  sia  lesa  tra  la  palpebra  ed  il 
globo  oculare,  potrà  farsene  l’cscisione  alle  due  estremità;  e.  per  prevenire  una 
nuova  aderenza,  farannosi  esercitare  alla  palpebra  dei  movimenti  ripetuti  sino 
a cicatrizzazione  completa. 

2. °  Se  le  aderenze  sono  più  larghe , si  dividono  nella  maggiore  estensione 
possibile,  e,  per  impedire  la  cicatrizzazione  delle  labbra  della  soluzione  di  con- 
tinuità, se  ne  allontanano  giornalmente  i bordi  con  uno  strumento  smussato: 
egli  6 questo  il  processo  di  Amussat. 

:i.°  Questa  pratica  è preferibile  alla  interposizione  tra  le  labbra  della  ferita 
di  un  corpo  estraneo,  come  sarebbe  una  lamina  di  piombo,  un  pezzetlo  di 
vescica  o di  cartapecora  , un  occhio  artificiale  spalmalo  di  olio  di  mandorle 
dolci  od  un  guscio  di  avorio  rammollito  mercè  la  immersione  nell’acido  idro- 
dorico.  Non  possiamo  dissimulare  a noi  stessi  clic  la  presenza  continua  di  un 
corpu  estraneo  aumenta  l'inliammazionc  delle  parli  ; lo  clic  favorisce  la  for- 
mazione di  nuove  aderenze. 

i.°  Pélrequin  ha  proposto  di  abbracciar  la  briglia  mediante  una  legatura 
formata  da  un  doppio  filo,  l’ansa  del  quale  più  vicina  alla  sclerotica  è stretta 
molto  fortemente , l'ansa  vicina  alla  palpebra  è.  meno  stretta.  Merci’  di  questo 
artifizio,  la  parte  strozzala  viene  a cadere  in  due  tempi,  prima  dal  lato  del- 
l’occhio, quindi  dal  lato  della  palpebra.  La  cicatrizzazione  si  fa  adunque  in 
due  tempi. 
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5.°  Processo  di  Aminoti.  — Con  due  incisioni  oblique  in  forma  di  V si 
circoscrive  alla  base  die  corrisponde  al  bordo  libero  della  palpebra  lutta  la 
parte  di  questo  velo  che  aderisce  al  dolio  oculare.  Si  riuniscono  quindi  al  da- 
vanti del  lembo  lasciato  in  sito  i bordi  della  ferita,  mercè  di  alcuni  punti  di 
sutura  attortigliata.  Quando  questa  riunione  è eseguila,  si  dissecca  il  lembo 
palpebrale  rimasto  aderente  al  globo  e se  ne  fa  Fescisione. 

tì.°  Processo  di  Diejfenbtuh.  — Questo  processo  consiste  nel  ripiegar  la 
palpebra  alF  indentro  e nel  mettere  la  di  lei  faccia  epidermica  a contatto  col 
globo  oculare,  onde  ottenere  una  cicatrizzazione  della  ferita  dell'occhio  ; dopo 
di  che  si  rimette  la  palpebra  al  suo  posto  per  mezzo  di  una  nuova  operazio- 
ne. Per  l'intelligenza  dell’  alto  operativo . noi  supporremo  un  simblefaro  della 
palpebra  inferiore. 

Una  prima  incisione  si.  parte  dall'angolo  interno  dell'occhio  e discende  lungo 
il  naso.  Un’altra  incisione  si  parte  dall’angolo  esterno  dell’occhio  e discende 
verticalmente  sino  al  liordo  orbitario  corrispondente.  Distaccasi  quindi  dal 
gioito  oculare,  mercè  di  una  dissezione  che  comprende  le  aderenze,  lutta 
la  porzione  della  palpebra  inferiore  che  è stala  circoscritta  dalle  precedenti 
incisioni.  I cigli  essendo  stati  rasi . si  ripiega  all’  indentro  il  lembo  quadrila- 
tero palpebrale . sino  a che  il  bordo  ciliare  non  si  trovi  a contatto  dell’arcata 
orbitaria.  Per  mezzo'  ili  alcuni  punti  di  sutura  mantiensi  invariabilmente  il 
lembo  in  questa  posizione.  La  ferita  fresca  ilei  globo,  essendo  in  rapporto  con 
l’epidermide  della  palpebra  rovesciata,  si  cicatrizza  isolatamente.  Quando  que- 
sta cicatrizzazione  è compiuta . si  distrugge  la  cicatrice  della  faccia  interna 
della  palpebra,  si  dispiega  quest’ ultima  e si  ristabiliscono  i di  lei  rapporti  con 
le  parti  vicine  per  mezzo  di  un  nuovo  ravvivamento  e di  una  sutura  at- 
tortigliata. 

7."  Processo  di  Carron  da  Villnrds.  — In  un  caso  di  simblefaro  compli- 
calo da  perdita  irremediabile  della  visione,  questo  chirurgo  ha  divise  le  ade- 
renze palpebrali;  Ita  quindi  asportato  il  segmento  anteriore  della  cornea,  la- 
sciando effondersi  gli  umori  dell’occhio,  per  adattar  poscia  al  momento  un 
occhio  artillciale.] 

ARTICOLO  IV. 

Mancanza  delle  palpebre. 

Kgli  è questo  un  vizio  di  conformazione  raro  ad  incontrarsi.  Allorquando 
il  globo  oculare  manca  dei  suoi  velamenti , esso  si  trova  di  continuo  a 
contatto  dell'aria  e non  è protetto  contro  l’azione  dei  corpi  esteriori;  deve 
adunque  |>er  questo  infiammarsi  spessissimo  e linire  per  divenir  talmente  mo- 
dificato nella  sua  tessitura  da  non  essere  la  visione  più  affatto  possibile.  La 
storia  delle  Crociate  ci  offre  il  crudele  spettacolo  di  cristiani  ai  quali  i vin- 
citori  avendo  tolte  via  le  palpebre,  perdevano  non  solo  la  vista  ma  ancora  af- 
fatto gli  occhi  (Carron). 

[La  mancanza  delle  palpebre  è stata  pure  designata  sotto  il  nome  di  nblefaro. 
Kssa  è congenita  od  accidentale.  La  prima  specie  è rara.  Ne  esistono  perù  de- 
gli esempi  osservati  per  lo  più  su  feti  mostruosi.  È più  comune  il  riscon- 
trare una  perdita  parziale  od  anco  totale  dell’ una  o dell’altra  palpebra , e 
qualche  volta  di  culminile,  in  conseguenza  di  bruciature,  della  gangrena  e di 
lutt’altra  lesione  di  questi  velamenti  membranosi.  L’unico  mezzo  atto  a rime- 
diare ad  una  simile  deformità  consiste  nel  praticare  la  blefnrophslica.  (Vedi 
più  oltre).  ] 
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ARTICOLO  V. 

DeAi.izloni  delle  palpebre. 

Le  palpebre  possono  esser  deviate  tanto  all’ infuori  elu»  all’ indentro,  costi- 
tuendo cosi  l' ectropio  e l’ entropio.  La  deviazione  dei  cigli  ò chiamata  tri- 
chinai.  Passerò  a parlare  separatamente  di  ognuno  di  questi  tre  casi  di  de- 
viazione. Perchè  le  palpebre  rimangano  nella  loro  situazione  normale  e pro- 
teggano convenientemente  l’occhio,  bisogna  che  vi  sia  una  giusta  proporzione 
tra  la  pelle  c la  mucosa . sia  nella  estensione . sia  nella  elasticità  loro . ecc. 
Quando  questo  equilibrio  è rotto  . si  forma  un  rovesciamento  all’  indentro  o 
all’infuori  della  palpebra.  Se  questi  veli  si  rovesciano  all’  infuori . si  dice  che 
vi  è rrtropio  : quando  poi  si  rovesciano  all’ indentro  . I’ affezione  chiamasi 
entropio. 


L — Ecthopio. 

Le  due  principati  cagioni  dell’  ectropio  sono  o dal  lato  della  pelle  o dal 
lato  della  membrana  mucosa  : o vi  è ridondanza  ili  membrana  mucosa,  ov- 
vcramente  scarseggia  la  pelle.  Hannovi  adunque  due  principali  specie  di  eclru- 
pio. Ma  una  paralisi  del  muscolo  orbieolare  delle  palpebre,  una  divisione  del 
tendine  di  questo  muscolo,  certi  tumori  dell’orbita  possono  indurre  lo  stesso 
resultato.  L’ectropio  si  osserva  principalmente  alla  palpebra  inferiore,  rarissi- 
mente  alla  superiore.  t.°  La  mucosa  è ordinariamente  rovesciala  dalle  oftal- 
mie croniche . ila  quelle  che  attaccano  le  glandole  del  Meilomio  (blefarite 
glandulosa),  in  special  modo  quando  la  persistenza  dell’irritazione  sulla  mu- 
cosa vi  fa  nascere  delle  vegetazioni , delle  granulazioni:  egli  è questo  il 
vero  eclropio  lururinm  degli  antichi.  lTn  rilassamento  della  mucosa  cagio- 
nato dalla  vecchiezza  può  indurre  lo  stesso  resultato  : ma  vi  è in  allora 
quasi  sempre  paralisi  o considerabile  indebolimento  del  muscolo  orbieolare 
delle  palpebre.  2.°  Lo  ectropio  che  dipende  dalla  pelle  è quasi  sempre  do- 
vuto ad  una  perdita  di  sostanza  conseguente  ad  una  ferita  o ad  una  brucia- 
tura. La  lig.  387  rappresenta  un  ectropio 
rarissimo  : esso  è dovuto  ad  una  ferita 
irregolare- e diseguale  prodotta  dall'unghia 
di  una  scimmia  che  divise  profondamente 
la  palpebra  inferiore  a livello  del  punto 
lacrimale  inferiore.  Il  soggetto  che  aveva 
riportata  questa  ferita  era  una  ragazza  ve- 
nuta nello  spedale  di  Lourrine  per  esser 
curata  di  una  blenorragia.  Essa  fu  da  mi- 
operata  con  successo  mediante  il  rinfresca- 
mento  dei  bordi  della  divisione  e la  suc- 
cessiva applicazione  della  sutura  attorti- 
gliata. Una  ferita  o un’ulcera  della  com- 
missura  delle  palpebre  possono  produrre 
lo  stesso  resultato.  Ilo  già  parlato  della 
paralisi  o della  estrema  debolezza  del  mu- 
scolo orbieolare  delle  palpebre. 

Nella  formazione  dell’ectropio  nella  di  lui  gravezza  hannovi  delle  diffe- 
renze che  si  riferiscono  alle  varie  specie  che  sono  state  da  me  stabilite. 

Se  1’  ectropio  dipende  da  un’  affezione  della  mucosa  , se  questa  membrana 
ù stata  infiammata,  lo  si  vede  formare  un  cercine  semicircolare  di  color  rosso, 


Fig.  387. 
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» superficie  diseguale,  granulosa,  come  saretihe  quella  di  una  ferita  suppurante. 
Se  per  caso  straordinario  l’ ectropio  è doppio , se  attacca  ambe  le  palpebre, 
la  mucosa  forma  un  cercine  circolare  in  mezzo  del  quale  apparisce  la  cor- 
nea trasparente  ; e questa  disposizione  somiglia  assai  bene  alla  ciminosi.  Quanto 
più  la  mucosa  si  rigonlh,  tanto  miggiormente  la  palpebrasi  rovescia,  lasciando 
sempre  più  l’occhio  allu  scoperto  ; per  quest'  ultimo  fatto , lauto  più  l’ inllam- 
mazioue  si  pronunzia,  e in  egual  proporzione  sparisce  e si  cancella  la  doccia 
formata  dall'  incontro  della  congiuntiva  palpebrale  con  quella  dell’  occhio  . e 
lilialmente  tanto  più  considerabile  è la  lacrimazione.  Questo  ectropio  potrebbe 
esser  chiamalo  infiammatorio.  poiché  è preceduto  e susseguito  da  una  infiam- 
mazione della  mucosa  palpebrale,  infiammazione  ciie  si  propaga  al  globo  del- 
l'occhio con  tanta  maggiore  facilità  inquantochè  questo  si  trova  continuamente 
esposto  all’aria.  L' infiammazione  non  è che  consecutiva  allorquando  il  rove- 
sciamento è cagionato  da  un  tumore  sviluppatosi  nello  spessore  della  palpebra. 
In  allora  questo  vclamenlo  é rovesciato  completamente  o in  parli! , a seconda 
del  volume  del  tumore  e della  posiziono  che  occupa. 

Quando  l’ ectropio  dipende  dalla  mucosa . primo  ad  apparire  é il  cercine 
mucoso,  ed  è questo  cercine  clic  cagiona  il  rovesciamento;  mentre  se  I’ ec- 
tropio proviene  da  una  malattia  deila  pelle  o da  tull'altra  cagione,  il  cercine 
mucoso  è consecutivo. 

Cosi,  per  cagione  di  esempio,  quando  l’ ectropio  ripete  per  causa  una  per- 
dita di  sostanza  della  palpebra  inferiore  e proviene  dall’essere  la  cicatrice 
troppo  corta,  a misura  clic  quest’  ultima  si  forma  e si  organizza  si  vede  i! 
bordo  delle  palpebre  inclinarsi  in  avanti,  quindi  in  basso  ; lo  che  fa  si  che  la 
membrana  mucosa  divenga  esterna. 

Quivi  il  grado  di  rovesciamento  varia  a seconda  della  cicatrice  : onde  esso 
è parziale  o generale  ; una  sola  parte  della  palpebra  si  è rovesciata . oppure 
la  palpebra  intiera  è sede  del  rovesciamento , secondochè  la  cicatrice  occupa 
una  piccola  estensione  della  palpebra , una  grande  estensione  di  essa  o la 
invade  in  totalità. 

Quest’  ultimo  stato  è principalmente  prodotto  dalle  pustole  maligne  e dai 
carbonchi  che  mortificano  le  palpebre.  Yedonsi  allora  le  cicatrici  esser  laido 
considerabili  da  far  si  che  il  bordo  palpebrale  venga  ad  applicarsi  contro  il 
lamio  orbitario. 

Se  l'eclropio  non  costituisce  che  una  deformità,  potrebbe  a rigore  esser  con- 
siderato come  affezione  poco  grave:  ma  l’occhio  iusnfiicienlemente  protetto  o 
completamente  abbandonato  dalle  palpebre  s’infiamma.  L’ infiammazione  è pure 
comunicata  al  glolio  oculare  dal  cercine  mucoso.  Ed  è cosa  rimarcabile  che 
questa  infiammazione,  dovuta  alTalto  all’azione  di  una  causa  esterna,  possa  in- 
durre c determinare  una  degenerazione  di  tessuto.  Cosi  Sanson  parla  di  un 
soggetto  un  occhio  dei  quale  fu  messo  allo  scoperto  in  conseguenza  di  una 
grande  perdita  di  sostanza  delle  palpebre  ; quest’occhio  minacciava  di  passare 
allo  stato  canceroso  ed  era  sede  dei  più  acuti  dolori  (1). 

fi  stalo  chiamalo  ectropio  senile  quello  che  dipende  da  una  paralisi  del 
muscolo  orhicolare  e da  un  prolasso  della  palpebra  ; questo  ectropio  ha  delle 
remse guenze  meno  gravi.  Il  rigonfiamento  della  mucosa  è meno  considerabile; 
ma  questa  membrana  acquista  un  color  rosso  cupo,  e si  opera  un  allunga- 
mento o prolungamento  dei  ligamento  palpebrale  e della  cartilagine  tarso  della, 
palpebra. 

Nella  cura  dell'  ectropio  si  viene  a riconoscere  la  necessità  della  divisione 
di  cui  ho  parlato.  Avvi  infatti  un  rovescia  me  uto  della  palpebra , o perché  la 

(1)  Dicjioìnt . de  ntédecine  et  de  chirurgie  pratiques.  t.  VI,  pag.  557.  — Y«ti  pur» 
Sichnl,  Iconographie  ophtalmologique,  p.  65i,  e tar.  67,  66  » 66. 
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mucosa  è osulierante-  o jierché  la  polle  è insufficiente.  Nel  primo  caso  dovremo 
a -ire  sulla  mucosa  per  diminuirne  la  estensione;  nel  secondo  altacclierassi  la 
pelle  o tutto  lo  spessore  «Iella  palpebra  per  ristabilire  i rapporti  necessari  onde 
l’occhio  sia  proietto  e difeso. 

Bisognerà  agire  sulla  mucosa  con  dei  collirj  astringenti,  per  la  maggior 
parte  secchi,  e con  la  Cauterizzazione.  K si  può  in  realtà  con  questi  soli  mezzi 
guarire  l’ cctropio  recentemente  prodotto  ila  una  esuberanza  della  mucosa. 
I collirj  secchi  che  vengono  impiegati  col  maggior  successo  sono  il  calomelano 
unito  allo  zucchero,  la  tuzia.  l’ossido  bianco  di  bismuto  porfirizzato  con  egual 
porzione  ili  zucchero  candito.  Mettonsi  qubsle  polveri  a pizzicotti  mattina  e 
sera  sul  cercine  mucoso. 

La  cauterizzazione  era  già  stata  consigliata  da  Guglielmo  da  Saliceti . che 
la  praticava  con  un  cauterio  particolare.  Oggi  vicn  preferito  il  nitrato  d’ ar- 
gento o il  nitrato  di  mercurio.  Yelpoau.  tra  gli  altri,  si  è servito  con  vantag- 
gio di  quest’ultimo  caustico.  ISe  poi  questi  mezzi  mancassero  di  effetto,  do- 
vremmo ricorrere  ad  una  delle  o|terazioni  che  esporremo  in  seguito.] 

II.  — Entropio. 

L'entropio  è il  rovesciamento  della  palpebra  in  senso  opposto  a quello  da 
ine  leste  descritto:  in  questa  alfezione  il  bordo  delle  palpebre  è rivolto  verso 
il  globo  dell'occhio. 

Qui  si  tratta  di  una  esuberanza?  di  un  rilassamento  della  pelle,  e non 
già  della  mucosa  . come  nell’  ectropio.  Questi  stati  sono  prodotti  : t.°  dal- 
l'abitudine di  batter  continuamente  le  palpebre,  abitudine  chi*  contraggono  le 
persone  costrette  dalla  loro  professione  a guardare  degli  oggetti  inulto  minuti: 
da  certe  oftalmie  con  fotofobia  e separazione  di  lacrime  acri  : 3.°  da  un 
principio  di  paralisi  del  muscolo  orbicela  re  delle  palpebre,  da  tumori  svilup- 
patisi su  queste  palpebre  stesse,  da  cicatrici  alla  loro  faccia  interna.  L’en- 
tropio per  rilassamento , esuberanza  della  pelle  delle  palpebre,  si  osserva  nei 
vecchi  che  hanno  nel  tempo  stesso  gli  occhi  piccoli  ed  infossali  nell'  orbila. 
Sarchi*  questo  l’entropio  seuilc.  Avvene  uno  che  è cicalricialr.  Esso  so- 
pravviene dopo  perdile  di  sostanza  della  mucosa  che  tappezza  la  palpe- 
bra. vogliasi  in  seguito  ad  ulcerazione  o alla  estirpazione  di  un  tumore 
insieme  con  la  mucosa  aderente.  Avvene  uno  spasmodico , che  si  osserva 
in  certi  soggetti  nervosi  attaccati  da  una  lesione  oculare  con  fotofobia.  Fi- 
nalmente , lo  vediamo  sopravvenire  in  certe  infiammazioni  oculari  nei  sog- 
getti attempati  : qualche  volta,  dopo  1’  operazione  della  cateratta  susseguila  da 
accidenti  iufinmmatorj,  il  tessuto  cellulare  sotto-mucoso  s’infiamma . la  pelle 
diviene  edematosa,  esuberante,  evi  i bordi  ciliari  sono  portali  all  indcntro:  egli 
è questo  l’entropio  infiammatorio. 

L'  entropio  non  è sempre  permainenle . e spesso  non  è che  un  fenomeno, 
un  accidente  che  cessa  col  cessare  della  malattia  che  lo  ha  prodotto.  Tale  si 
•è  quello  che  io  ho  chiamalo  spasmodico. 

Ma  gli  entropii  dovuti  a cicatrici,  a distruzioni  del  tarso,  sono  permanenti. 

L’entropio  passeggero  si  raddrizza,  si  riduce  facilmente  tirando  la  pelle 
all' infuori.  Lo  stesso  non  può  dirsi  dell'altro:  le  trazioni  in  alto  lo  riducono 
difficilmente  o non  del  tutto. 

Appartenga  l’ entropio  alla  categoria  dei  permanenti  od  a quella  ilei  passeg- 
geri, esso  è pur  sempre  una  cagione  di  oftalmia  o di  esasperazione  di  questo 
male  allorquando  già  esiste.  L’ entropio  è eziandio  una  causa  assai  frequente 
di  cattivo  successo  quando  sopravviene  in  conseguenza  della  operazione  della 
•cateratta. 

L'entropio  permanente  è necessariamente  più  grave. 
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La  terapeutica  debite  variare  a seconda  dell'essere  l'entropio  passeggero 
o permanente.  Quanto  al  primo,  dovremo  darci  a romita  nere  l‘ affezione  della 
quale  esso  non  è che  un  sintonia,  ilannovi  dei  pratici  i quali  anco  in  questo 
caso  vogliono  ajutare  il  raddrizzamento  della  palpebra  con  delle  striamole  ag- 
glutinati ve  poste  in  modo  che  una  delle  loro  estremità  aderisca  alia  [ielle  della 
palpebra  deviata,  l'altra  prenda  attacco  su  di  una  delle  parti  vicine.  Ala  se  il 
rovesciamento  è forte,  se  è stato  prodotto  da  un  vera  infiammazione,  un  tal 
mezzo  non  solo  potrà  riuscire  inefficace,  ma  eziandio  aumentare  la  inliamma- 
zione.  poiché  il  cerotto  applicato  sulla  pelle  delle  palpebre  produce  di  frequente 
una  erisipela.  K mollo  meglio  lo  impiegare  in  questi  casi  le  *errex~fiuet t,  come 
dirò  più  tardi.  (Per  il  complemento  della  cura,  vedi  l’articolo  Operazione  del- 
f entropio ). 


III.  — Imeni  «si. 

1 cigli . invece  di  esser  diretti  obliquamente  all’  infuori,  sono  qualche 
volta  diretti  all' indentro,  cioè  contro  il  globo  oculare.  Talvolta  è il  bordo 
palpebrale  che,  essendo  deviato,  porla  questi  peli  in  quella  direzione,  tale  altra 
volta  sono  i cigli  stessi  di  per  sé  soli  che  deviano  dirigendosi  verso  l’occhio. 
Si  vede  clic  nel  primo  caso  non  si  tratta  di  altro  che  della  malattia  testé 
descritta  : poiché  il  rovesciamento  della  palpebra  all' indentro  è quello  che  porta 
i cigli  in  cotale  direzione:  é V entropio.  Cosi  in  conseguenza  di  una  cicatrice 
viziosa  della  mucosa  palpebrale,  in  conseguenza  delle  ulcere  dei  bordi  delle 
palpebre,  questi  possono  esser  deformati  parzialmente  o completamente.  Ma  al 
seguito  di  tali  ulcerazioni  sopravvengono  sui  liortli  delle  palpebre,  delle  cica- 
trici clic  spostano  le  radici  dei  peli:  il  tessuto  modulare,  più  compatto  del 
tessuto  che  ha  rimpiazzato,  si  presta  meno  alla  uscita  dei  pelo:  in  allora  simile 
al  vegetabile  che,  trovando  una  resistenza  nei  suolo,  dirige  in  altro  verso  le 
sue  radici  per  andare  ad  attraversare  un  [imito  che  sia  più  cedevole,  il  pelo, 
invece  di  attraversare  la  porzione  cutanea  del  bordo  palpebrale,  trafora  la  di 
lui  porzione  mucosa,  quella  che  si  mette  continuamente  a contatto  col  globo 
oculare. 

Perciò  la  trichiasi  può  esser  prodotta:  l.°  da  un  rovesciamento  all’ indentro 
del  I ionio  palpebrale:  2.°  dei  peli  caduti  possono  rinascendo  esser  respinti  in 
una  direzione  viziosa  c dar  luogo  a questa  malattia  : 3.°  essa  può  eziandio 
dipendere  da  peli  nuovi  che,  invece  di  nascere  sulla  linea  ordinaria,  na- 
scono più  all'  indentro  sulla  membrana  mucosa.  In  quest'  ultimo  caso  si  for- 
mano ordinariamente  due  ranghi  di  cigli.  (L’affezione  prende  allora  il  nome 
di  dixtichiani ; si  chiama  0 istichiaii,  quando  i peli  rivolti  verso  il  globo  ocu- 
lare formano  tre  ranghi.]  Si  sa  che  possono  nascere  dei  peli  sulle  mucose, 
le  quali  d’altronde  altra  cosa  non  sono  che  una  riflessione  del  tegumento;  se 
ne  trovano  sulla  mucosa  del  tubo  intestinale  di  alcuni  quadrupedi:  e d’al- 
tronde anco  nell’uomo  se  ne  sono  veduti  nascere:  l.°  sulla  caruncula  lacrimale 
(Morgagni.  Albino):  2.°  su  delle  vegetazioni  della  congiuntiva (Himly);  3.°  sulla 
cornea  (Wardrop,  Dcmours). 

Parlasi  pure  di  tre  serie  o ranghi  di  peli.  Questo  fatto  è stato  uegalo,  come 
pure  quello  di  due  ranghi  soltanto.  I nuovi  peli,  si  dice,  sono  disposti  su  di 
un’altra  linea:  ma.  in  loro  vece,  sulla  cresta  cutanea  della  cartilagine  tarso,  di 
faccia  al  punto  in  cui  trovatisi  i peli  accidentalmente  sviluppati,  non  ne  esistono: 
ciò  è inesatto.  [La  trichiasi  si  riscontra  molto  più  frequentemente  alla  palpebra 
inferiore  che  non  alla  superiore.  Se  tutti  i cigli  sono  diretti  contro  il  gioire 
oculare,  la  trichiasi  è detta  totale  ; se  la  deviazione  non  Ita  sede  che  su  di  un 
piccol  numero  di  peli,  la  trichiasi  vien  chiamata  parziale.  ] 

Nello  spiegare  la  formazione  della  trichiasi  e nel  fare  la  storia  dell’enlropio. 
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io  ho  dovuto  necessariamente  parlare  delle  cause.  Ma  i]uale  tra  queste  cause  è 
quella  che  fa  nascere  i peli  che  attraversano  la  mucosa  e che  non  proven- 
gono da  un  bulbo  devialo  da  una  cicatrice i Questi  peli  non  si  osservano  nei 
fanciulli;  essi  appariscono  talvolta  nell'adulto  nel  momento  in  cui  il  sistema 
peloso  acquista  un  granile  sviluppo.  Onde  la  loro  nascila  può  esser  dovuta  ad 
ima  esuberanza  della  materia  che  produce  i bulbi  ; talché,  come  in  certi  sog- 
getti si  vede  nascere  un  doppio  ordine  di  denti,  in  certi  altri  si  vede  spunta  re 
una  doppia  serie  di  cigli.  E siccome  sì  possono  veder  nascere  dei  denti  non  solo 
nel  bordo  alveolare  e con  delle  inclinazioni  diverse,  ma  eziandio  su  tutti  i punti 
della  porzion  dura  del  palalo,  cosi  possono  svilupparsi  dei  cigli  non  solo  sul 
Iwrdo  palpebrale,  ma  ancora  su  tulli  i punti  della  mucosa  oculare  e sulle  pro- 
duzioni di  queste  membrane.  Ho  parlato  poc'anzi  di  peli  nali  su  delle  vege- 
tazioni palpebrali  ; c trattando  della  pinguecola  ho  accennato  l'esistenza  dipeli 
su  questi  piccoli  tumori  dell’ occhio. 

La. nascita  di  nuovi  bulbi,  lo  sviluppo  di  nuovi  cigli  possono  esser  favoriti 
dalla  infiammazione.  Non  voglio  quivi  parlare  di  quella  infiammazione  che  ul- 
cera il  bordo  delle  palpebre,  ma  sllibeuc  di  un  altro  genere  di  infiammazione 
che  affretta  lo  sviluppo  di  ogni  e qualunque  prodotto  nuovo.  E perchè  mai 
una  infiammazione  persistente  sulla  palpebra  non  dovrebbe  produrre  l'effetto 
eui  dà  luogo  il  vescicante  ripetuto  di  frequente  sii  di  una  stessa  regione  del 
corpo?  Non  vediam  noi  dei  peli  svilupparsi  in  conseguenza  di  iidiannuazioni 
ripetute  prodotte  da  questi  epispatici ? Non  si  veggono  questi  peli  nascere  spe- 
cialmente sulla  pelle  che  ricuopre  le  articolazioni  attaccate  da  malattie  croniche 
e curale  coi  vescicanti  ? 

Ma  difficile  sarebbe  il  distinguere  l’ infiammazione  che  è causa  della  trichiasi 
da  quella  che  invece  altro  non  è che  un  effetto  di  questa  deviazione  dei  cigli. 
Infatti  l’occhio,  continuamente  irritato  dai  peli  che  fanno  l'uffizio  di  una  spaz- 
zola. s' infiamma;  e questa  infiammazione  puri  divenire  assai  viva  per  cagionar 
febbre,  insonuioc  disturbi  di  stomaco  ; essa  può  es»er  pure  abltastanza  profonda 
l>er  rammollire  la  cornea,  ulcerarla,  perforarla  ed  indurre  la  perdita  dell'occhio. 

Sembrerebbe  a prima  giunta  che  nulla  potesse  esservi  di  più  facile  della  dia- 
gnosi di  questa  malattia;  e tuttavia  la  trichiasi  è una  di  quelle  affezioni  la 
cui  diagnosi  ha  dato  luogo  a varj  errori.  Bisogna  però  confessarlo:  la  maggior 
parte  di  questi  abitagli  provengono  dalla  disattenzione  ilei  chirurgo.  Si  vede 
una  viva  infiammazione;  il  malato  sembra  essere  scrofoloso,  egli  si  è esposto 
a delle  correnti  di  aria,  o invece  ha  una  professione  che  lo  costringe  a (issare 
ilei  piccoli  oggetti  illuminati  da  una  viva  luce,  o lo  sottomette  a diverse  ema- 
nazioni; avverrà  che  si  pensi  a tutte  queste  cause,  e non  ci  venga  in  mente 
la  deviazione  dei  cigli;  talché  ogni  terapeutica  rhe  (tossa  essere  intrapresa  sarà 
di  pura  perdita,  seppure  ancora  non  nuocerà  direttamente  all'infermo.  L’errore 
procede  qualche  volta  dalla  estrema  tenuità  del  pelo  devialo.  Generalmente 
parlando,  i peli  nuovamente  formati  sono  mollo  più  piccoli  e più  sottili  degli 
antichi,  e molto  meno  colorili;  qualche  volta  non  sono  distinguibili  se  non  con 
l’ajuto  di  una  lente.  Perciò,  quando  una  oftalmia  è ribelle,  non  dovremo  trascu- 
rare giammai  di  esaminare  con  la  maggior  diligenza  se  vi  sia  trichiasi.  Quando 
in  questo  esame,  dice  il  Sanson.  avremo  scorto  che  in  un  punto  qualunque 
•Iella  sua  estensione  il  bordo  palpebrale  rimane  appiccicato  sull'occhio  da  una 
specie  di  stria  di  mucosità  che  si  eleva  verticalmente,  potremo  essere  presso  a poco 
sicuri  di  trovare  un  ciglio  deviato  nel  centro  di  questa  stria  mucosa. 

[I  mezzi  terapeutici  applicati  alla  trichiasi  saranno  esposti  in  un  articolo 
speciale.  ] 
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IV.  — Kpicanto. 

Il  professore  il'  Aminoli  di  Dresda  è sialo  il  primo  ad  osservare  e descrivere 
questa  malattia  (1).  Consiste  essa  in  una  ripiegatura  seunlunare  della  pelle.  La 
cavità  di  questa  piega  volta  all' infuori  si  avanza  in  certi  casi  sino  a ricuo- 
prire  una  porzione  del  segmento  interno  della  cornea.  Questa  ripiegatura  si 
continua  dal  suo  lato  convesso  con  la  pelle  del  naso,  dalla  sua  estremità  supe- 
riore con  la  pelle  del  sopracciglio  ed  inferiormente  con  quella  che  ricuopre 
il  lato  inferiore  interno  della  base  dell'orbita. 

La  visione  non  può  effettuarsi  che  da  un  solo  occhio,  nel  senso  laterale, 
poiché  l’altro  occhio  si  nasconde  nell'angolo  interno,  sotto  la  piega  cutanea. 
.Mettendosi  «lai  lato  opposto  a quello  ove  ha  sede  l'epicanto,  si  riscontra  che 
questa  piega  della  pelle  è tanto  più  distante  dall'occhio  quanto  più  quest’ or- 
bano è situato  profondamente  nell’ orbita:  qualche  volta  può  in  allora  intro- 
dursi la  estremità  di  un  dito  tra  il  globo  oculare  e la  faccia  posteriore  della 
piega  cutanea.  L'epicanto  è congenito  od  acquisito;  si  osserva  su  di  un  solo 
occhio  o su  di  entrambi.  Secondo  Aminoli,  l'epicanto  congenito  è semplice  o 
complicato  da  blefaroplegia  e da  strabismo. 

Si  può  dividere  l’epicanto  in  permanente,  quando  è la  conseguenza  di  una 
alterazione  della  pelle  o di  una  lesione  traumatica,  o quando  è consecutivo  ad 
una  ferita  dell'orbita,  ecc.;  eri  in  temperarlo,  quando  è il  resultato  di  una  in- 
fiammazione dei  tegumenti. 

Desmarres  ha  pubblicato  negli  Anna  leu  d'ocolixtique  (tom.  VI,  pag.  236)  un 
caso  di  epicanto  temperano  assai  curioso,  al  quale  egli  accenna  nel  suo  libro 
come  segue  : • L’epicanto  non  ha  incominciato  a mostrarsi  che  al  quinto 
giorno  dopo  la  comparsa  della  congiuntivite  purulenta,  nello  stesso  giorno 
in  cui  la  infiammazione  incominciava  a declinare;  nei  tre  giorni  susseguenti 
esso  si  ò avanzato  a poco  a poco  verso  la  cornea:  dimodoché  se  il  fanciullo 
guardava  diritto  al  davanti  di  sé , il  mezzo  della  piega  semilunare  formata 
•(alla  pelle  nascondeva  non  solo  tutta  la  parte  interna  della  sclerotica,  ma  an- 
cora per  2 millimetri  almeno  la  cornea.  Per  due  giorni  il  corso  dell’epicanto, 
giunto  al  punto  che  si  è detto,  rimase  stazionario;  quindi  ben  presto  la  pie- 
gatura .semilunare  retrocesse  a poco  » poco  verso  l'angolo  interno,  in  tal  ma- 
niera che  al  quattordicesimo  giorno  esso  non  ricuopriva  più  altra  parte  allo- 
infuori  del  terzo  interno  della  caruncula  lacrimale:  lilialmente,  verso  il  vente- 
simo giorno,  la  malattia  era  scomparsa  allatto  senza  lasciare  alcuna  traccia  di  sé.  > 

La  cura  dell'epicanto  sarà  esposta  più  avanti. 

Operazioni  praticate  per  correggere  le  anomalie 
e deformità  delle  palpebre. 

Kiunirò  uuivi  tutte  queste  operazioni.  Cominccrò  dalle  deformità  che  corri- 
spondono alle  riunioni  viziose;  passerò  quindi  alla  protesi  organica,  alla  blefaro- 
plastica,  e in  ultimo  luogo  descriverò  le  operazioni  necessitate  dalle  deviazioni 
delle  palpebre,  facendo  quivi  conoscere  un  nuovo  processo. 

$ l.°  — Iti  anioni  viziose  e mancanza  /Ielle  palpebre. 

A.  Separazione  dki.i.r  palpebre.  — Quando  Panchiloblefaro  é parziale.  Viene 
introdotta  nel  punto  di  separazione  una  sonda  scanalata , che  serve  di  guida 
ad  un  bistori  bottonaio;  oppure  una  delle  branche  di  un  pajo  di  forbici  è in- 

tl)  Vedi  /ritsehrift,  1.  I,  pag,  533. 
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tradotta  sotto  le  palpelire.  S'incido  sino  al  punto  in  cui  l'estremità  dello  stru- 
mento si  trovi  arrestata,  e si  fanno  allontanare  da  un  ajutante  le  labbra  della 
ferita. 

Se  l’anchilohlefaro  è venerale,  si  pratica  verso  l’angolo  interno  dell'occhio 
una  piccola  incisione  chi*  mette  l’anchilohlefaro  generale  nelle  condizioni  di 
quello  che  f*  parziale,  ed  il  secondo  tempo  della  operazione  viene  eseguito 
come  ho  accennato  qui  sopra  parlando  deli'anchiloblefaro  parziale,  l’n  aiutante 
allontana  le  lahbra  (fella  ferita,  ed  il  chirurgo  operatore  continua  a separare 
i due  lmrdi  delle  palpebre.  Se  a tutta  prima  la  separazione  non  è stata  com- 
pleta, se  esistono  delle  aderenze  tra  le  palpebre  e l’occhio,  queste  aderenze 
dovranno  esser  distrutte  mediante  una  dissezione  minuziosa  e diligente  fatta 
con  piccole  pinzette  ed  uno  dei  coltelli  di  cui  ci  serviamo  per  l’opera- 
zione della  cateratta,  che  all' occorrenza  dovrà  esser  rimpiazzato  da  piccole 
forbici. 

Ho  parlalo  della  tendenza  che  hanno  le  palfiehre  a riunirsi  per  una  seconda 
volta.  Ad  oggetto  d’ impedire  questo  inconveniente.  Stceber  propone  all'infermo 
di  stare  ad  occhi  aperti  per  ventiqnattr’ ore  almeno:  • nel  tempo  stesso  dovrà 
rendersi  calloso  il  fiordo  delle  palpebre  per  mezzo  dell'applicazione  ili  topici 
disseccanti,  e in  particolar  modo  dell’unguento  di  tuzia  preparalo  o di  quello 
di  acetato  di  piombo  (pag.  221).  » Dopo  di  una  operazione  di  questo  genere, 
il  lusingarci  clic  il  malato  sia  per  tener  gii  occhi  largamente  aperti  per  venti- 
quattro ore  almeno,  onde  dar  luogo  all'unguento  di  tuzia  di  operare  le  sue 
maraviglie,  mi  sembra  uno  sperar  troppo  dall' infermo,  dal  male,  dalla  natura 
e dall’ unguento  di  tuzia!  Shrber  ha  voluto  dire  indubitatamente  che  bisogna 
privare  il  malato  del  sonno  per  ventiqnattr' ore. 

Sta* ber  ha  la  stessa  tiduria  anco  quando  si  tratta  di  medicina  operatoria: 
e se  il  lettore  può  dividerla  con  esso  lui.  seguirà  il  processo  che  vado  a de- 
scrivere. Ella  6 cosa  rara,  dice  Shrber.  che  nell'anchiloblefaro  congenito  l'o- 
perazione sia  coronata  da  buon  successo,  poiché  troppo  grande  è la  tendenza 
che  hanno  le  palpebre  a riunirsi:  si  può  in  allora,  dopo  di  aver  falla  la  inci- 
sione. dissecare  la  congiuntiva  per  una  certa  estensione  e quindi,  esercitando 
alcune  trazioni  su  questa  membrana,  farla  giungere  sino  sulle  labbra  della  fe- 
rita. ove  può  esser  (Issata  per  mezzo  di  alcuni  punti  di  sutura.  Onesto  processo 
sarebbe  riescilo  a Itene  al  professore  Ammon  in  un  caso  di  limosi  delle  palpe- 
bre. lo  noterò  la  difficoltà  che  presenta  l’esecuzione  di  questa  operazione  ed 
ardirò  sospettare  della  realtà  della  guarigione  asserita  (1). 

[ Altri  mezzi  sono  stati  proposti  nello  intendimento  di  prevenire  una  nuova 
aderenza  per  cicatrizzazione  delle  palpebre  separate  una  dall’altra  dallo  stru- 
mento tagliente.  Gli  antichi  chirurghi  passavano  frequentemente  tra  i Itonli 
della  ferita  un  corpo  smusso,  conio  sarebbe  un  anello.  Carron  du  Villani*  cau- 
terizza col  nitrato  di  argento  il  bordo  della  palpebra  inferiore,  in  modo  da  de- 
terminarvi una  piccola  escara. 

Quando  si  vuole  ottenere  una  saldatura  delle  palpebre,  cioè  si  vuol  deter- 
minare un  anchilohlefaro  artificiale,  si  svellono  in  prima  i cigli  nella  es- 
tensione che  si  vuol  dare  alle  aderenze:  quindi  si  ravviva  ii  liordo  liliero  di 
ciascuna  palpebra,  risparmiando,  per  quanto  è possibile,  i bulbi  dei  cigli,  e si 
pratica  la  riunione  con  la  sutura  attortigliala.  Gli  spilli  son  tolti  via  dopo  dui- 
giorni  e,  per  evitare  la  ulcerazione  della  cicatrice,  si  mantengono  le  palpebre 
agglutinale  da  striscinole  di  drappo  d' Inghilterra,  clic  si  lasciano  in  silo  per  un 
altra  diecina  di  giorni.] 

fi.  Bi.efaropla  etica.  — Incotiiiticiansi  ordinariamente  gli  articoli  sulla  hlela- 
roplastica  con  una  mentita  data  a Celso,  il  quale  ha  osalo  dire:  Si  palptlmi 

(I)  Stcrber.  p.  122. 
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tota  deest,  militi  iti  curalio  reslituere  potest  (1).  Gelso  non  era  .soltanto  un  grande 
scrittore  di  cose  mediche,  ma  era  altresì  un  buon  logico.  Se  potesse  difendersi, 
direbbe  certamente  ai  moderni:  Nella  palpebra  non  vi  è solamente  la  pelle: 
avvi  una  cartilagine,  vi  sono  dei  cigli,  dei  muscoli:  la  vostra  Idefaroplastica  altro 
non  6 che  un  lembo  ili  pelle  rapportato:  ora.  questa  pelle  sola  non  vi  dà  il  movi- 
mento: il  nuovo  velo  non  sarà  adunque  mobile,  poiché  voi  non  gli  avrete  reso 
il  suo  motore.  Quando  adunque  la  palpebra  manca  affatto,  quando  non  rimane 
di  essa  né  pelle  né  muscolo  ni'  cartilagine  né  cigli,  ri  sarà  ben  permesso  di 
difender  l'occhio  con  un  lembo  di  pelle  allo  a ricuoprirlo.  ma  non  potrete  ri- 
stabilir mai  e poi  mai  una  palpebra,  poiché  quello  che.  costituisce  uno  dei  prin- 
cipali caratteri  della  palpebra  medesima  é appunto  la  sua  mobilità. 

Vedesi  già  qual  caso  io  faccia  della  blefaroplastica.  Gerto  che,  quando  manca 
solo  la  pelle  della  palpebra,  oppure  quando  questa  pelle  abbia  perduti  i suoi  ca- 
ratteri, il  rimpiazzarla  con  quella  delie  parti  circonvicine  è un  rendere  al  inalato 
un  grande  servizio,  poiché  si  restituisce  cosi  all’occhio  una  protezione  senza 
della  quale  le  di  lui  funzioni  ed  organizzazione  vengono  ad  alterarsi.  Ma  real- 
mente in  tal  caso  noi  non  facciamo  già  una  palpebra,  la  completiamo  soltanto: 
lo  che  è ben  differente.  Noi  rendiamo  oltre  a questo  all’infermo  un  altro  servizio 
attenuando  la  deformità  che  in  lui  esisteva.  Dico  attenuando,  poiché  anco  dopo 
l’operazione  piu  fortunata  rimangono  pur  sempre  delle  tracce  non  troppo 
graziose  del  male  e del  bistori.  Se  si  voglia  prestar  fede  a Martinet  (de  la  Creuse), 
si  può  pure  prevenire  la  recidiva  del  cancro,  se  la  blefaroplastica  viene  intra- 
presa per  riempire  un  vuoto  fatto  per  estirpare  una  degenerazione  di  .questa 
natura. 

Quando  le  palpebre  mancano  affatto,  non  bisogna  abbandonar  l’occhio  a sé 
stesso  e lasciarlo  senza  protezione  e difesa.  Devesi  cercare  di  ricuoprirlo;  o in 
questo  caso  pure  si  può  tentare  la  blefaroplastica . ma  lasciando  da  banda  la 
pretensione  di  ricostruire  una  palpebra  allo  stato  completo:  noi  non  possiamo 
fare  altro  che  metter  sull’occhio  un  velainento  immobile:  e se  il  muscolo  ele- 
vatore della  palpebra  non  é conservato  almeno  in  parte,  questo  velo  potrà  non 
essere  che  un  otturatore,  impedendo  ancora  al  malato  di  vedere.  Se  special- 
mente la  palpebra  da  rimpiazzarsi  fosse  la  superiore.  I’  operazione  metterebbe 
l’infermo  nella  posizione  di  colui  che  avesse  una  blefaroplegia;  non  gli  sarà 
resa  che  una  palpebra  inerte,  paralizzata,  la  quale  impedirà  la  visione.  Cosi  si 
sarà  conservato  l’occhio  senza  conservar  la  vista.  .Ma  quando  si  fosse  in  tal 
modo  fabbricata  una  palpebra  senza  movimento,  si  potrebbe  mai  per  avventura 
imprimergliene  uno.  facendo  più  tardi  una  operazione  la  quale  consistesse  nel 
metter  la  nuova  palpebra  in  rapporto  col  muscolo  frontale-?  Questo  muscolo  è 
elevatore:  esso  adunque  potrebbe  essere  utile  a questa  nuova  palpebra. 

Nel  caso  di  distruzione  completa  di  una  palpebra',  i più  grandi  vantaggi  si 
otterranno  quando  sia  questione  di  ristabilire  la  palpebra  inferiore:  i movimenti 
di  questa  palpebra  sono  limitatissimi,  talché,  quand’anro  si  trovasse  in  una  im- 
mobilità assoluta,  non  ne  resulterebbe  gran  danno  per  la  visione. 

Ma  il  nostro  entusiasmo  per  la  hlcfa rapasi ica  non  c impedisca  di  distin- 
guere i casi  in  cui  essa  é insufficiente  od  affatto  impotente  da  quelli  in  cui 
é di  un  dpliole  soccorso  per  il  malato  che  vi  si  sottomette.  Tagliare  un  lembo 
nelle  vicinanze  dell’occhio,  dissecare,  toglier  via  delle  cicatrici  poste  ancora  in 
maggior  vicinanza  di  quest'organo,  praticare  molti  punti  di  sutura,  lutto  ciò 
costituisce  una  operazione  abbastanza  grave  per  non  dovere  essere  intrapresa 
senzachè  in  favore  del  malato  esistano  molte  probabilità  di  ritrarne  un  reale 
benefizio. 

La  blefaroplastica  è stata  eseguita  per  la  prima  volta  prima  del  1818;  poi- 

(1)  Ite  ve  inedie». 
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ehò  a quest'epoca  fu  pubblicalo  ii  libro  di  Gra’fe  sulla  riuoplaslica , libro,  oc,* 
quale  si  parla  di  un  esito  felice  oltenulo  da  questo  chirurgo.  Dzoudi.  Fricke,  Juu.- 
gken,  Rust,  Peters,  Dielfcidiacii  hanno  contribuito  a generalizzare  questa  ope~ 
razione  in  Alemagna:  in  Ispagna.  il  professore  llyscrn  le  ha  data  una  gran  ce- 
lebrità; ed  in  Francia  Blandii).  Yelpeau.  (Marron  ilu  Villania.  Jobert  (1)  le  hanno 
dato  un  carattere  pratico  incontrastabile. 

Lo  ripeto:  la  blefaroplastica  non  somministrerà  mai  ilei  liei  resultati,  se  non 
nei  casi  in  cui  la  sola  pelle  è mancante. 

Ecco  quali  sono  le  circostanze  le  quali,  secondo  l’avviso  dei  diversi  scrit- 
tori , reclamano  la  blefaroplastica  : l.°  distruzione  di  una  porzione  più  o 
men  grande  delle  palpebre;  2."  certi  casi  di  accorciamento  dei  tegumenti  pal- 
pebrali; :f.°  molte  delle  deformità  che  si  riferiscono  all’entropio  ed  all’eclropio. 
Nulladimeuo  è nei  casi  dì  perdita  di  sostanza  «Iella  pelle  che  la  blefaroplastica 
trova  le  più  iieile  e frequenti  applicazioni. 

Tre  metodi  sono  stati  applicati  alla  restaurazione  delle  palpebre.  l.°  Metodo- 
per  estensione  o |ier  sdrucciolamento.  Consiste  esso  nello  spingere,  nel  trasci- 
nare la  indie  di  una  parte  vicina  verso  l’occhio  per  farle  prendere  il  luogo 
della  palpebri)  elle  manca.  Questo  metodo  è basato  sul  principio  stabilito  da 
Franco,  e Jones  è stalo  il  primo  a farne  una  buona  applicazione  alla  ble- 
faroplasliea.  2."  Metodo  per  inclinazione  did  lembo;  idea  tùie  appartiene  a Clio- 
pari  e che  è stata  applicata  alla  protesi  palpebrale  da  Dielfenhach.  3.°  Metodo, 
per  torsione  del  lembo:  egli  è questo  il  metodo  indiano,  dal  «piale  Gnefe  e 
Frieke.  hanno  tolto  il  loro  processo.  Poiché  trattasi  quivi  «Iella  nlefaroplaslica 
in  particolare,  passeri»  a descrivere  i tre  processi  principali,  incominciando  dal 
più  semplice  e più  razionale.  Leggasi  quello  che  ho  detto  sull' autoplastica  in 
generale  (tomo  I.  pag.  178). 

Metodo  per  estensione,  per  sdrucciolamento  del  lembo.  — Processo  ih 
Jones.  — Dopo  di  aver  tolte  via  le  cicatrici,  regolarizzati  e resi  cruenti  i bordi 
della  perdita  di  sostanza,  si  praticano  due  incisioni,  clic  partendo,  dalla  estre- 
mità «Iella  palpebra  malata,  vanno  a congiungersi  sotto  un  angolo  clic  rappresenta 
un  V più  o meno  aperto;  la  baso  del  lembo  adunque  si  troverà  «lai  lato  dell' oc- 
chio, la  sommità  del  iato  della  fronte,  so  si  voglia  restaurare  la  palpebra  superiore, 
e dal  lato  dello  zigoma  se  si  tratti  «li  rifare  la  palpebra  inferiore.  Ciò  fatto,  biso- 
gna distaccare  in  parte  questo  lembo:  incominciasi  dalla  punta  per  progredire 
verso  la  base,  cioè  a dire  verso  l’occhio:  giunti  che  siamo  alia  parte  inedia 
dei  lémbo,  si  sospende  la  dissezione.  Si  atterra  allora  il  bordo  libero  della  pal- 
pebra che  aderisce  adunque  alla  base  del  lemlio.  e si  lini  verso  l’occhio.  Questo 
ieinbo  si  sposta,  si  trova  spinto  verso  la  pal|»ebra  e lascia  dietro  ili  sé  una  fe- 
rita, che  vicn  chiusa  mediante  alcuni  punti  «li  sutura:  il  lembo  allora  non  può 
più  retrocedere,  l’n  tal  lembo  non  e né  torto  né  rovesciato  né  inclinato,  e si 
può  sull' istante  procedere  alla  sutura  dei  suoi  bordi;  la  «li  lui  adesione  sarà 
pronta  ; esso  sarà  meno  esposto  alla  gangrena  che  non  io  sia  quel  lembo  qua- 
lunque clic  potesse  esser  formalo  seguendo  le  norme  di  tuli' altro  processo.  Que- 
sto moilo  di  operare  è meritevole  della  più  grande  attenzione;  esso  darà  «lei 
buoni  resultati. 

Metodo  per  inclinasione  del  lembo.  — Processo  ili  Diejfenbnch.  — Il  prin- 
cipio di  questo  metodo  è stato,  come  ho  già  detto,  applicalo  alla  blefaroplastica 
da  Dietteiiliach  : il  suo  processo  però  è stato  descritto  con  poca  chiarezza  ed 
in  modo  diverso  dai  varj  scrittori. 

Io  ho  preso  partito  di  riportare  una  osservazione  raccolta  nello  spedale  della 
Pietà, mentre  l'autore  si  trovava  a Parigi.  Il  processo  è stalo  descritto  mentre 
il  chirurgo  operava. 

(1)  Traili!  de  chirurgie  plssiigue.  Parigi,  1849,  t.  1.  p.  16". 
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Maver.  in  età  d'anni  48.  era  attaccalo  da  un  cancro  che  aveva  già  comple- 
tamente distrutta  la  palpebra:  l'occhio  non  era  più  ricoperto  che  per  metà,  ed 
i vasi  del  globo  oculare  e della  congiuntiva  erano  già  sensibilmente  alterati. 
Solo  una  restaurazione  cambiar  poteva  la  posizione  di  questo  uomu.  Ecco  come 
si  comportò  il  DirfTcnbach.  Con  un  coltello  piccolissimo  e bene  appuntato  in- 
cominciò dal  fan1  un'incisione  scmilunare  alla  congiuntiva  lungo  il  bordo  or- 
bicolare  inferiore.  Ciò  fallo,  afferrò  questo  lemlio  con  un  piccolo  uncino,  lo  sol- 
levò verso  l’occhio,  poi  praticò  due  incisioni  che  dall’angolo  interno  e dal- 
l’esterno dell’ orbila  giungevano  sino  all’osso  inalare.  Questo  lembo  fu  dissecalo 
per  intiero.  Praticò  quindi  una  terza  incisione  che  andava  orizzontalmente  dal- 
l’angolo esterno  della  soluzione  di  continuità  sino  alla  tempia.  Con  una  quarta 
incisione  che  seguiva  la  stessa  direzione  delle  prime  dissecò  eil  isolò  questo 
lenitto.  conservandovi  quanto  più  cellulare  fosse  possibile,  e lo  ricondusse  là  dove 
esisteva  l’antica  palpebra,  mantenendolo  in  silo  con  dei  punti  di  sutura  con- 
venientemente applicati:  ricuopri  in  seguilo  con  adattala  medicatura  le  ferite 
fatte  alla  tempia.  Il  malato  fu  sottoposto  ad  una  energica  ed  attiva  cura  anti- 
flogistica. colla  mira  di  prevenire  gli  accidenti.  Questa  operazione  sorti.  j>er 
quanto  si  dice,  un  completo  successo  (1). 

Metodo  per  torsione  del  lembo.  — Processo  iti  ( Inofr . attribuito  a Frirkr.  — 
Circoserivesi  la  cicatrice  con  due  incisioni,  la  prima  delle  quali  è parallela  al 
tarso  e che.  se  è possibile,  deve  cadere  alla  distanza  di  alcune  linee  da  questa 
cartilagine,  onde  aver  pelle  abbastanza  per  (issarvi  il  lemlio.  Si  procede  alla 
dissezione  ed  all’ablazione  della  cicatrice,  ed  allontanatisi  i (tordi  della  ferita  che 
si  è in  tal  modo  formata,  onde  dare  alla  palpebra  la  maggior  lunghezza  possibile. 

Hisogna  adesso  procedere  alla  formazione  del  temlto.  Se  si  tratta  di  restau- 
rare la  palpebra  superiore,  si  prende  in  prestito  la  pelle  della  fronte,  e preci- 
samente da  quella  porzione  di  essa  ette  si  trova  un  poco  all’ infuori  e circa  due 
lince  al  disopra  del  bordo  orbitario.  Prima  ili  accingersi  a tagliare  qneslo  lembo, 
dovremo  prender  Itene  le  misure  e convenientemente  tracciarle.  I n tal  lemlio 
deve  potere  esser  rapportato  esattamente  alla  ferita:  pnrtultavia  dovrà  aver  sem- 
pre una  linea  ili  più  irt  lunghezza  ed  altrettanto  iti  larghezza.  La  figura  .‘W8 
rappresenta  la  dissezione  della  palpebra  già  falla,  ed  il  lembo  taglialo  a spese 
di  una  porzione  della  pelle  della  fronte  e della  lentpia.'  Questo  lembo  è pen- 


Fip.  388.  Fig.  389. 


dente  in  basso,  tenuto  da  una  pinzetta,  e presenta  la  sua  faccia  cruenta:  esso 
sta  per  essere  applicato  sulla  perdita  di  sostanza  della  palpebra  in  modo  che 
la  sua  sommità  corrisponda  all’angolo  interno  dell’occhio:  il  suo  borilo  esterno 
dovrà  cosi  corrispondere  al  Iwirdo  supcriore  o sopraccigliare,  l’interno  al  fiordo 
palpebrale  della  perdila  di  sostanza.  Si  vede  (lig.  389)  il  lembo  leggiermente 
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ritorto,  applicato  sulla  pentita  ili  sostanza,  ove  è (issalo  con  dei  punti  di  sutura 
(Bourgery).  Una  infinità  di  processi  è stala  basala  su  questi  Ire  metodi;  lo  elio 
riceve  spiegazione  dalla  diversità  dei  casi  che  necessitano  la  hlefaroplaslica,  ed 
un  poco  ancora  dal  desiderio  di  far  dirrrxameutf. 

§ 2.  — Deviazione  tirili1  ; mlpehre  e tiri  riijli. 

Operazioni;  dei.i/ectrofio. 

Ber  evitare  le  operazioni  necessitate  da  questa  deformila,  si  è preteso  di  rendere 
alla  palpebra  i suoi  naturali  rapporti  per  mezzo  di  trazioni  diversamente  eser- 
citate: a tale  oggetto  sonosi  passate  delle  anse  di  tifo  che  hanno  abbracciala  la 
cartilagine  tarso  e si  sono  fissate  sulla  fronte  quando  la  palpebra  inferiore 
era  rovesciata,  oppure  sulla  guancia  quando  sede  del  rovesciamento  era  invece 
la  palpebra  supcriore.  Si  tentò  di  giungere  allo  stesso  resultato  per  mezzo 
di  strisciuole  agglulinalive.  Questi  mezzi  curativi  sono  insuflicienti,  ed  il  primo, 
oltre  a tutto  questo,  è più  doloroso  della  escisione  della  membrana  mucosa. 

.4.  Escisione  della  mucosa.  — Questa  escisione  è considerala  come  metodo 
•lì  Bordenave;  e questo  chirurgo  è in  realtà  colui  che  ne  ha  falli  conoscere  lutti 
i vantaggi,  ma,  mollo  prima  di  esso,  Severino.  Paolo  di  Egina,  Alitilo  e lo  stesso 
Ipporratr  ne  avevano  tenuta  parola. 

L’escisione è una  operazione  semplicissima.  Il  malato  sta  seduto,  con  la  lesta 
rovesciata  in  addietro,  la  quale  è (Issata  da  un  ajutanle.  Con  l'indice  ed  il  medio 
il  chirurgo  esagera  ed  aumenta  il  rovesciamento  della  palpebra  : cosi  sola  pal- 
pebra deviata  è l’inferiore,  essa  viene  abltassata  più  fortemente.  Si  comanda  al 
malato  di  guardare  in  alto.  Con  un  uncino  o con  una  piccola  pinzetta  a denti 
di  sorcio  si  afferra  il  cercine  mucoso  per  reciderlo  con  un  sol  colpo  di  forbici 
ricurvale  sul  piatto,  oppure  con  un  piccolo  bislori.  Si  fa  questa  escisione  nella 
direzione  della  cartilagine  tarso  e sul  punto  virila  mucosa  che  è più  vicino  al 
globo  oculare.  Uopo  fatta  l'asportazione  della  mucosa,  esce  una  assai  grande 
quantità  di  sangue:  fannosi  delle  immersioni  di  acqua  fredda  ed  una  medica- 
tura con  una  compressa  [rosta  su  ciascuna  delie  palpebre  dell’occhio  operato, 
onde  avvicinarle  tra  loro  e tenerle  applicate  sul  globo  oculare.  Queste  compresse 
sono  (Issate  con  una  fasciatura  a monomio. 

Quando  l'ectropion  dipende  da  uno  scorciamento  della  [ielle,  invano  si  agi- 
rebbe sulla  sola  mucosa  coi  dissecanti,  coi  caustici  e con  la  escisione.  Bisogna 
in  allora  agire  sulla  pelle  o su  tutto  lo  spessore  della  palpebra. 

I).  Incisione  f.d  escisione  della  celle  e delle  sue  cicatrici.  — È stata  pri- 
mieramente incisa  la  pelle  della  palpebra  rovesciala,  e si  è agito  sulle  labbra 
della  ferita  per  allontanarle,  onde  ottenere  una  cicatrice  larga  e capace  di  al- 
lungare la  palpebra.  Cosi  un  tale  chiamalo  Demostene  (ili  Marsiglia)  ed  Am- 
brogio l'arco  volevano  elicsi  facesse  sulla  palpebra  una  incisione  a luna  crescente, 
le  corna  della  quale  guardassero  l’apertura  dell’occhio.  Altri  chirurghi  conten- 
lavatisi  di  una  incisione  trasversale,  ad  imitazione  di  Paolo  Eginela.  Sono  state 
divise,  asportate,  tolte  via  per  mezzo  di  legature,  tulle  le  briglie  della  pelle. 
Vani  tentativi!  ad  onta  di  queste  pratiche,  il  male  si  è riallacciato.  Esso  è di- 
venuto anzi  qualche  volta  peggiore  e più  molesto  di  prima;  poiché  la  cicatrice 
prodotta  era  più  corta  di  quella  che  si  voleva  distruggere.  Ma  siccome  non  v'ha 
quasi  metodo  clic  non  vanti  qualche  fatto  in  suo  favori',  cosi  quello  che  ho  ac- 
cennalo ne  conta  esso  pure  : quello  tra  gli  altri  che  riporta  A.  Petit  (1). 

l.°  Prorexso  di  Alitilo , detto  di  Adam x.  — Come  molli  processi,  questo 
pure  conta  più  di  un  inventore.  Esso  viene  attribuito  a Physiek.  a Bmtchei. 

(I)  Colleetion  <f otfxevoationx  etiìiìfjties.  I.ioti**,  1815,  pag.  ì~5. 
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e trovasi  pure  descritto  in  parti;  in  Aozio.  Checché  ne  sia.  ecco  eome  si  ese- 
guisce. 

Si  taglia  su  tutta  lo  spessore  della  palpebra  un  lem! h)  a V,  la  cui  base  è ri- 
volta dal  lato  delle  ciglia,  la  sommità  verso  il  bordo  orbitario  (vedi  lig.  390. 
che  rappresenta  questo  tempo  della  operazione).  Si  veggono  le  fòrbici  che  sono 
per  distaccare  il  lembo.  Tolto  via  questo  lembo, 
riunisconsi  le  due  labbra  delia  ferita  con  un 
punto  di  sutura  semplice  posto  in  vicinanza 
•lei  cigli  (se  si  segua  il  processo  «li  Adapts 
nella  sua  purità),  ov veramente  si  la  una  su- 
tura attorcigliata,  precisamente  come  quella 
che  serve  a riunire  il  labbro  do|to  la  opera- 
zione ilei  labbro  leporino  (se  si  voglia  piuttosto 
imitare  il  Rou\).  Si  «là  onlinarianieiile  una 
estensione  dii  o timiilimetri  alla  base  del  lembo 
ed  una  lunghezza  di  fi  millimetri  a ciascuna 
«Ielle  incisioni.  Yclpeau  crede  che  questa  lun- 
ghezza sia  soverchia  per  le  incisioni:  e basta, 
secondo  che  egli  ne  pensa,  che  venga  divisa 
soltanto  la  cartilagine  tarso. 

Nulla  può  dirsi  «li  assoluto  sulla  estensione  Fig.  300. 

«Iella  Iwse  ilei  lembo  e dei  bordi  della  incisione. 

Noi  dovremo  modificarla  a seconda  «lei  grado  di  rovesciamento,  «lei  punto  in 
«mi  esso  é più  pronunziato,  della  specie.  «Iella  sedi;  della  cicatrice  che  lo  ha 
prodotto,  ere.  Perciò  noi  vedremo  clic : Walter  fu  costretto  a mod ideare  le  regole 
quivi  stabilite. 

2."  Processo  dell’ Autore.  — Qualche  velia,  dopo  praticala  To|ierazione  di  Adams, 
rimane  sulla  palpebra  un  incavo  simile  a quello  che  tien  dietro  per  lo  più  or- 
«iinariamenle  aH’opcrazionc  «lei  labbro  leporino.  Egli  è appunto  per  ovviare  ad 
un  tale  inconveniente  che  io  applico  a qui'sta  operazione  il  processo  che  Cicmot 
ha  immaginato  per  il  labbro  leporino,  processo  che  in  questi  ultimi  !«>mpi  è 
stato  rimesso  in  onore  dal  Malgaigne;  ma  io  utilizzo  la  modilicazione  di  Mo- 
iiod.  Faccio  in  prima  una  incisione  sul  bordo  palpebrale  deviato,  «|uinili  pratico 
al  disotto  «Iella  cartilagine  una  incisione  «la  ciascun  lato  a seconda  della  «lire- 
y.ione  di  i|uesla  cartilagine  sl«;ssa.  Dalle  estremità  di  «|ueste  incisioni,  che  cor- 
rispondono agli  angoli  oculari,  parte  da  ciascun  lato  un’altra  incisione  la 
«|uale  discende  verso  la  guancia.  La  incisione  di  un  lato  va  ad  incontrar  l’al- 
tra, formando  con  essa  ia  lignea  di  un  Y.  La  pelle,  circoscritta  ed  isolata  in 
tal  modo,  é lolla  via;  le  labbra  di  questa  ferita  con  perdita  di  sostanza  sono 
riuniti',  «‘d  i due  piccoli  lembi  a direzione  orizzontale  essendo  rialzati,  vengono 
a riunirsi  col  loro  bordo  inferiore,  che  diviene  così  perpendicolare;  talché  in 
luogo  di  un  incavo  noi  abbiamo  su  «|ucsto  punto  una  rilevatezza,  la  quale  però 
«a  cancellandosi  gradalamcntc,  lasciando  riprendere  alla  palpebra  la  sua  direziono 
normali'. 

:t.°  Processo  di  Walther. — li  soggetto  clic  si  sottopose  alla  operazione  aveva 
una  cicatrice  resultante  «la  una  perdila  di  sostanza  alla  lempia  sinistra;  tirava 
«>ssa  verso  questa  regione  l’angolo  corrispondente  dell’occhio,  ed  aveva  rovesciala 
ia  metà  esti'rna  «li  ciascuna  delle  due  palpebre.  Walther,  comprese  la  cicatrice  tra 
«lue  incisioni  riunite  dal  lato  della  tempia  e lagliò  un  lembo  a Y la  base  del 
■|ualc  era  volta  «lai  lato  dell'oceliio:  un  tal  lembo  conlpremleva  il  terzo  esterno 
«Iella  cartilagine  tarso.  La  ferita  lu  riunita  con  due  punti  «li  sutura,  e l'ectro- 
pio  «loppio  guari  perfettamente. 

\.°  Altro  processo  dell’Autore.  — Ecco  un  processo  clic  si  av  vicina  a «|uello 
•li  Wall  ber  e che  si  combina  con  una  specie  di  autoplastica.  Riferirò  una  OS- 
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serva  zione  che  farà  conoscere  nello  stesso  tempo  mi  raso  curioso  di  cui  copio 
ed  un  brillante  e bel  successo  (1).  Si  tratta  di  una  religiosa  in  età  di  SI  anni, 
di  buona  costituzione,  nata  al  Chàteaudun  (Euro-e-Loira  ».  impiegata  in  una 
rasa  di  educazione  a San  Dionigi.  Fin  dall'età  di  tre  anni  essa  portava  sotto  la 
palpebra  sinistra,  in  alto  dell’angolo  esterno  dell'occhio,  un  tumore  assai  volu- 
minoso. del  quale  Diipuytren  fece  la  estirpazione.  La  inferma,  che  nulla  può  dire 
sulla  natura  di  questo  tumore,  si  ricorda  soltanto  che  la  ferita  resultante  dalla 
operazione  fu  per  più  volle  cauterizzata,  (’.irca  tre  mesi  <Io[mi  l’operazione,  la 
palpebra  superiore  sinistra  si  portò  fortemente  in  alto.  La  madre  generale  del- 
l’ordine cui  apparteneva  questa  religiosa  aveùdo  stipulo  che  Vidal  aveva  ope- 
rato con  pieno  successo  una  deformità  della  palpebra,  gli  diresse  questa  reli- 
giosa, la  quale  aveva  un  ectropion  che  presentava  i seguenti  caratteri:  l'angolo 
esterno  dell’occhio  sinistro  era  più  rilevato  clic  non  l'angolo  esterno  dell'occhio 
destro  per  2 centimetri  e mezzo  circa:  la  palpebra  superiore  è volta  aH’infuori 
verso  il  quarto  esterno  della  sua  estensione  e presenta  la  sua  farcia  mucosa 
pel  tratto  di  5 a 7 millimetri:  oltre  a ciò.  essa  è infossala  ed  internata  sotto 
l’arcata  orbitaria . alla  quale  è saldata  verso  l’angolo  esterno  da  una  cicatrice 
modulare.  Questa  trazione  in  alto  di  una  porzione  della  palpebra  superiore  fa 
si  che  i cigli  non  si  trovino  più  nella  direzione  del  diametro  trasversale  del- 
l’occhio. ma  occupino  invece  una  linea  mollo  obliqua  dal  basso  in  allo  e dal- 
l’indentro  all’iiifuori:  inoltre  l'aderenza  della  palpebra  sti|>eriore  all’arcata  orbi- 
taria impedisce  che  questo  vclamento  si  abbassi,  ingrandisce  l'angolo  esterno 
dell’  occhio  rendendolo  rotondo  e lascia  allo  scoperto  una  grande  estensione 
della  sclerotica,  sulla  quale  s'innalza  un  bottone  rosso.  Tutto  questo  dava  alla 
fisionomia  di  questa  suora  un  qualche  cosa  di  ributtante.  Malgrado  di  una  tale 
deformità,  l’inferma  non  aveva  mai  sofferto  di  oftalmia.  Vedi  la  fig.  391. 

Senza  sperare  di  render  la 
palpebra  deformala  tanto  re- 
golare quanto  l’altra.  Vidal 
sì  accinse  alla  operazione,  la 
quale  fu  eseguila  il  2i  gen- 
naio 1839.  La  malata  sta  se- 
duta: ed  ecco  il  processo  im- 
piegato in  onesto  caso  par- 
ticolare. l.°  Per  mezzo  di  un 
Fig.  39|.  histori  retto  Vidal  fa  una 

prima  incisione  orizzontale, 
che  dal  bordo  libero  della  palpebra  passa  al  disopra  della  cicatrice  e va  a prolun- 
garsi pel  tratto  di  un  centimetro  sulla  lempia.  I na  seconda  incisione,  parallela 
alla  prima  ed  aventi'  una  eguale  lunghezza,  parie  dal  bordo  della  palpebra  in- 
feriore e limita  in  basso  la  cicatrice.  Queste  due  incisioni  orizzontali  invadono 
alcun  poco  il  bordo  palpebrale  corrispondente.  Le  estremità  esterne  di  queste 
due  linee  sono  riunite  sulla  tempia  da  una  terza  incisione  verticale  la  quale, 
sorpassando  di  9 millimetri  la  incisione  superiore,  dovrà  permettere  il  distacco 
del  lembo  superiore  necessario  al  suo  abbassamento  (vedasi  nella  figura  391 
quanto  è stato  tracciato  relativamente  alla  operazione).  2."  Dopo  questo  tempo 
vien  distaccato  il  lemlvo  compreso  fra  le  tre  incisioni  insieme  con  la  cicatrice 
aderente  all’arcata  orbitaria  e la  mucosa  rovesciata  all’infuori:  allora  il  lembo 
supcriore  distaccato  è fortemente  abbassato:  alcune  arteriole  divise  versano  una 
certa  quantità  di  sangue,  ed  una  di  esse  rende  necessario  qualche  movimento 
di  torsione.  Stagnato  il  sangue.  Vidal  procede  alla  sutura.  3.°  Cinque  spilli  ed 

(1)  Inserisco  quivi  l’osservazione  p»r  intiero.»  tal»  qual»  l’ha  redatta  il  dottor» 
•d’Aatros,  mio  antico  interno. 
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altrettanti  fili,  mettono  ad  esatto  confronto  le  due  labbra  della  ferita,  e tengono 
abbassato  più  che  sia  possibile  il  lembo  superiore  che  fa  corpo  con  ia  palpebra 
superiore.  Terminata  la  sutura,  viene  applicata  una  medicatura  semplice  fatta 
con  unguento,  pezzetta  fenestrata,  fila,  eco.,  compressa  e fascia  ; l'inferma  è posta  in 
letto:  essa  non  dovrà  prendere  che  una  leggiera  minestra  verso  sera  e della 
limonata  per  bevanda.  In  questo  momento  soltanto  l'inferma  ci  dice  che  fin 
dalla  mattina  le  sono  comparse  le  regole. 

Nella  sera  del  24  gennajo,  la  malata  sta  bene;  essa  ha  riposato  qualche  poco 
nel  giorno:  il  dolore  della  ferita  è meno  vivo:  non  v’è  cefalagia;  polso  discreto 
e trattabile,  non  acceleralo;  il  llusso  mestruo  continua. 

Il  25  da  mattina  l’inferma  ci  fa  sapere  che  aveva  passala  una  buona  e tran- 
quilla notte:  colorito  naturale  del  viso;  non  v’è  cefalalgia;  vi  è stata  una 
evacuazione  alvina;  polso  normale;  le  regole  non  sono  peranco  cessate.  Si  per- 
mettono delle  leggiere  minestre  ed  alcune  confetture,  continuando  la  limonata 
per  bevanda. 

Il  26.  alcune  vertigini  avevano  avuto  luogo  nella  notte,  come  pure  nel  corso 
della  giornata  antecedente;  le  regole  sono  cessate  nella  sera  del  25,  avendo 
durato  per’ tutto  il  tempo  ordinario.  Primo  cambiamento  dell’ apparecchio:  la 
ferita  non  potrebbe  star  meglio,  e tutto  fa  sperare  una  riunione  immediata; 
poca  enfiagione  alle  palpebre,  poco  rossore  all’intorno  della  ferita.  Eguale  medi- 
catura. Per  vitto,  una  piccola  porzione  di  carne  bianca  e le  solite  confetture. 

Il  27.  — Jeri  nella  giornata,  leggiera  cefalalgia  frontale;  la  notte  però  è 
passata  bene  : vien  cambiato  l’ apparecchio  : la  feriti!  è riunita  : si  tolgono  via 
due  spilli,  applicando  due  strisce  di  diachylou  sui  punti  che  essi  occupavano. 
Solita  medicatura.  Alimenti  leggieri. 

Il  28.  — Si  tolgono  via  gli  altri  tre  spilli  e vengono  rimpiazzali  dalle  solile 
striscinole.  Medicatura  consueta. 

Il  29.. — L’apparecchio  è tolto;  tutto  va  a maraviglia.  Eguale  medicatura. 

Il  30.  — La  riunione  immediata  ha  avuto  luogo  ; essa  è esatta.  Non  si 
mette  più  altra  cosa  davanti  all’occhio  fuorché  una  semplice  compressa  a benda. 
Vien  permesso  all’operata  di  alzarsi  dal  letto. 

i febbraio.  — Ogni  apparecchio  è rimosso;  guarigione  completa;  resultato 
oltre  ogni  dire  soddisfacente.  L’occhio  operato  è un  poco  più  piccolo  dell'al- 
tro ; la  palpebra  superiore  si  è quasi  abbassala  al  suo  livello  normale.  Non 
più  aderenza  sotto  il  lamio  orbitario.  La  sclerotica  è sufficientemente  rico- 
perta; la  ripiegatura  della  mucosa  palpebrale  e scomparsa  allatto.  Vidal  rac- 
comanda all’inferma  di  comprimere  di  tratto  in  tratto  con  un  dito  la  palpebra 
superiore,  spingendola  dall’alto  in  basso  nella  direzione  della  coda  del  soprac- 
ciglio, onde  abbassare  eziandio  l’angolo  esterno.  Non  si  potrebbe  credere  quanto 
questa  manovra  frequentemente  ripetuta  abbia  favorito  l'abliassamento  dell'an- 
golo esterno  delle  palpebre. 

Il  6 febbraio,  l’inferma  ritorna  a S.  Dionigi.  Verso  la  Pine  di  questo  mese 
essa  ebbe  a soffrire  alcuni  dolori  nell’  occhio  e nella  cicatrice , la  quale  era 
rossa  ed  alquanto  tumefatta.  Alcune  lozioni  di  acqua  fresca  hanno  fatto  sparire 
questi  lievi  accidenti , dovuti  alla  formazione  di  una  nuova  maniera  di  circo- 
lazione nella  cicatrice. 

5.°  Processo  di  Dieffenbnck.  — Questo  chirurgo  fa  una  iucisione  alla  base 
della  palpebra  penetrando  sino  alla  faccia  interna  di  questo  velo.  Tira  quindi 
a sè  la  congiuntiva  col  bordo  convesso  della  cartilagine  tarso , onde  (issar 
l’una  e l’altro  in  una  piegatura  della  pelle  mediante  una  sutura. 

Egli  è evidente  che  questo  processo  è difficile  ad  eseguirsi,  che  non  è con- 
veniente se  non  in  un  picco!  numero  di  casi,  ed  anco  allori!  è da  temersi  che 
la  deformità  cui  esso  dà  luogo  non  sia  peggiore  di  quella  che  era  destinato  a 
correggere. 
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Laonde  i processi  da  scegliersi  saranno  per  noi  il  processo  di  Bordenave  per 
l’ectropion  proveniente  dalla  mncosa,  e quello  di  Adams  per  l’ectropion  di- 
pendente da  un  accorciamento  della  pelle  della  palpebra.  Il  processo  di  Walter 
e la  mia  modificazione  non  sono  applicabili  se  non  in  rasi  particolari. 

Operazione  deli.’  entropio. 

Quando  l’ entropio  è permanente , sia  esso  dovuto  ad  una  esuberanza  o ad 
un  rilassamento  della  pelle,  alla  deformazione  od  allo  scorciamento  della  car- 
tilagine tarso . o lilialmente  procella  da  una  paralisi  del  muscolo  orbirolare. 
una  perdita  di  sostanza  operata  sulla  pelle  della  palpebra  potrà  in  ognuno  di 
questi  casi  .ristabilire  l’equilibrio,  cioè  a dire  tirar  infuori  il  bordo  ciliare  ed 
impedire  die  i peli  ili  cui  esso  è guarnito  portino  irritazione  all'  occhio. 

Per  produrre  la  perdila  di  sostanza  della  pelle  della  palpebra , è stata  que- 
sta mortificata  od  cscisa. 

A.  Moiri ipicazio.nk  della  pelle  DEU.e  PALPEBRE.  — Per  operare  la  mortili- 
cazione  i chirurghi  sonosi  servili  della  compressione  e dei  caustici. 

1. "  Compresi  ione.  — Barlich  si  serviva  di  una  macchina  con  la  quale  piz- 
zicottava e comprimeva  la  pelle  assai  lungamente  per  farla  radere  in  gan- 
grcna.  Demours  impegnava  la  piegatura  della  pelle  nelPansa  di  un  lilo  metal- 
lico. clic  torceva  alle  due  estremità,  venendo  cosi  a produrre  uno  strangola- 
mento che  era  susseguito  da  gangrena.  Val  meglio,  come  dirò,  pizzicottare  la 
pelle  con  una  robusta  serrex-fìnet. 

2. °  Cauterizzazione.  — La  cauterizzazione  è stata  praticata  in  diverse  ma- 
niere; il  fuoco  stesso  b stato  applicato,  e J oberi  è prettamente  riescilo  con 
tal  mezzo  a raddrizzare  ilei  cigli  clic  fortemente  irritavano  il  globo  oculare. 
Hclling  e Quadri  hanno  data  invece  la  preferenza  all’acido  solforico. 

Acido  solforico.  — Per  cauterizzare  con  questo  acido,  si  applica  aL  disotto 
del  punto  da  cauterizzarsi  una  striscinola  di  diachylon  ad  oggetto  di  proteg- 
gere le  parli  sottoposte  ai  punii  da  cauterizzarsi.  Uno  stecco  è immerso  nel- 
l’acido solforico,  il  quale  viene  applicato  su  di  una  superficie  ovulare  della 
palpebra  in  rapporto  per  le  sue  dimensioni  con  la  estensione  del  rovescia- 
mento. Dopo  dieci  secondi  si  asciuga  quella  porzione  di  acido  che  non  si  è 
combinata  con  la  pelle. 

• Una  prima  applicazione  dell’acido  è bastante  qualche  volta  per  far  raddriz- 
zare i cigli;  qualche  altra  volta  però  bisogna  ripetere  la  operazione:  si  applica 
allora  una  nuova  goccia  di  acido  solforico,  facendole  ricnoprire  una  superne 
più  estesa  della  prima.  Ritornasi  pure  successivamente  a queste  applicazioni 
per  una  terza  volta,  per  una  quarta,  sino  a clic  non  si  abbia  una  retrazione 
della  palpebra  capace  di  raddirizzare  i cigli. 

B.  INCISIONE  DELLA  CELLE  DELLE  PALPEBRE.  — Egli  6 questo  il  prOCCSSO  più 
semplice,  più  facile  c quello  clic  più  spesso  degli  altri  vien  coronato  da  un 
buon  resultalo;  ed  anzi  può  dirsi  chi?  un  tale  processo  riesce  ottimo  in  lutti 
quei  casi  di  entropio  nei  (piali  il  dito  applicato  sulla  palpebra  deviata  può  ri- 
condurla alla  sua  normale  direzione. 

Si  pizzicotta  ia  pelle  con  le  dila  o con  la  pinzetta  cosi  detta  a stampella  di 
Beer,  e con  un  pajo  di  forbici  si  escidc  la  base  della  falla  piegatura.  Net  for- 
mare una  tale  piegatura  si  prendono  delle  precauzioni,  cioè  a dire  si  esa- 
mina se  sia  sufficiente  per  far  raddrizzare  i cigli  c se  per  avventura  non  siasi 
in  essa  compreso  lutto  lo  spessore  della  palpebra  : per  assicurarsi  di  questo,  si 
ordinerà  al  malato  di  muovere  le  palpebre. 

La  medicatura  dovrà  esser  fatta  a piatto.  Invece  di  dare  a questa  piegatura 
una  direzione  trasversale,  come  faceva  Bordenave  e come  consigliano  Louis  e 
Scarpa,  Gensoul  fa  una  piega  verticale  sulla  pelle  della  palpebra.  Questa  mo- 
dificazione può  in  certi  casi  aver  dei  vantaggi. 
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Yelpeau  ha  trovato  una  combinazione  alia  quale  io  mi  arresto  per  descri- 
verla dettagliatamente. 

!.°  Processo  ili  Velpeau.  — Se  il  bordo  palpebralo  trovasi  rovescialo  all’in- 
dentro  piuttosto  verso  le  sue  estremità  che  non  in  corrispondenza  del  centro, 
dovei  preferirsi  la  escisione  ili  una  piega  verticale  ; nel  caso  contrario,  dovrà 
esser  praticata  la  escisione  di  una  piega  trasversale.  Nel  primo  caso  la  resul- 
tante ferita  dovrà  esser  più  larga  alla  sua  parte  inferiore  che  non  in  alto  e 
rappresentare  una  specie  di  ovale.  Nel  secondo  caso  poi  s’incide  nella  maggior 
vicinanza  possibile  del  bordo  ciliare  e si  dà  al  lemlto  una  larghezza  laido 
maggiore  verso  il  suo  centro,  quanto  più  è completa  la  deviazione  all'iiulenlro 
del  terzo  medio  della  palpebra.  Con  queste  precauzioni,  il  ravvicinamento  dei 
bordi  della- ferita  si  opera  per  intiero  a spese  del  rovesciamento  dei  cigli,  e la 
minima  perdita  di  sostanza  della  pelle  opera  un  effetto  manifesto  sull’  enlropiou. 

Quando,  dopo  la  escisione  ilei  tegumenti,  si  lascia  la  ferita  cicatrizzare  por 
seconda  intenzione,  la  cura  può  esser  lunga  ed  incompleta.  Fidare  nell’uso  ili 
strisciuole  agglutinatile  per  avvicinare  tra  loro  i Lordi  della  soluzione  di  con- 
tinuità è un  attenersi  ad  un  mezzo  troppo  infedele:  ed  il  sangue  o le  lacrime 
che  scolano  in  abbondanza  rendono  assai  diflicilc  1'  applicazione  della  sutura. 
« Io  ho  fallo,  dice  Velpeau,  sparire  questo  inconveniente  con  un  mezzo  il  cui 

impiego  può  esser  facile  a tutti.  Avendo  sollevato  con  le  dita  o con  delle 

buone  pinzette  la  piega  della  pelle  da  eseidersi,  sia  essa  verticale  o trasversale, 
ne  attraverso  subito  dopo  la  base  con  un  ago  alla  sua  parie  media . quindi 
alle  due  estremità,  per  lasciarvi  tre  tili  ognuno  dei  (piali  ha  la  lunghezza  di 
un  piede.  Escido  in  allora  questa  piegatura  ad  una  linea  di  distanza  al  din- 
nanzi dei  fili,  e cosi  non  mi  rimane  più  da  fare  altro  clic  annodarli  per  com- 

pletare la  sutura  e riunire  esattamente  la  ferita.  Si  evita  in  tal  modo  ogni 
imbarazzo  cagionalo  dallo  scolo  del  sangue  . oltre  a che  è cosi  minutamente 
meno  diflicilc  l’ attraversare  i tessuti,  e si  cagiona  molto  meno  dolore  ai  ma- 
lati che  non  quando  fossi:  necessario  o si  volessero  passare  successivamente  i 
liti  attraverso  le  labbra  della  ferita,  dopo  di  aver  praticala  la  escisione  del 
lembo.  Già  sperimentato  su  dieci  o dodici  infermi  tanto  nello  spedale  della 
Car  là  quanto  per  la  città,  dice  Velpeau,  questo  metodo  mi  è sembrato  di  una 
tanto  grande  semplicità  clic  non  iio  più  sentilo  il  bisogno  d’ impiegarne 
altri  (.1). 

2.°  Serrrt-fines.  — Goyrand  ha  per  il  primo  impiegalo  lo  xerrex-finex  per 
combattere  l’ enlropiou  , e ciò  per  guarirlo  sotto  la  sua  forma  acuta.  Allora 
con  queste  piccole  pinzette  si  afferra  un  lembo  della  pelle  delle  palpebre,  cin- 
si trova  rosi  raccorciala,  e si  raddirizzano  i bordi  ciliari,  clic  non  si  portano 
più  all'indentro.  Dovremo  scegliere  delle  serres-fitiet  piccole  e a branche  non 
perforanti.  Non  dovranno  esser  lasciale  al  posto  che  por  una  parte  della  gior- 
nata; quindi  si  pizzicotteranno  alici  punti  delle  palpebre,  onde  le  serre»- fin  ex 
non  irritino  le  parti  per  un  troppo  lungo  soggiorno.  Nei  casi  di  cntropion 
permanente,  io  propongo  di  afferrare  con  delle  grosse  ter rex- fine»  le  ripiega- 
ture della  pelle,  lasciandole  in  sito  abbastanza  per  produrre  una  mortilicazione. 
che  sarà  susseguita  da  una  larga  cicatrice  con  produzione  di  tessuto  mo- 
dulare. 


Operazione  contro  la  tbichusi. 

Per  guarire  la  trichiasi  s'impiega  in  special  modo  : 4.°  la  riduzione  dei  ci- 
gli ; 2.°  il  loro  strappamento  semplice,  o con  cauterizzazione;  3.°  la  estirpa- 
zione dei  bulbi  con  o senza  estirpazione  simultanea  del  bordo  palpebrale. 

(I)  Noverati*  elementi  de  mMecine  opératoire.  Parigi.  1839.  torri.  Ili,  pag.  344. 
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Prima  di  descrivere  i diversi  metodi  di  cura,  detti >o  avvertire  che  la  trichiasi 
Ita  luogo  in  particela!'  modo  nella  palpebra  inferiore.  Quindi  le  operazioni  di  cui 
passiamo  a parlare  si  supporranno  sempre  praticale  su  questa  palpebra. 

A.  Riduzione  dei  cigli.  — Con  questo  metodo  si  sono  proposti  i chirurghi 
di  rendere  ai  cigli  la  loro  direzione  normale.  Come  ho  avvertilo  pocanzi.  quivi 
è compreso  un  gran  numero  dei  processi  impiegati  contro  la  blefaroplosi  (vedi 
più  olire  1'  articolo  Me  faro  pioti)  e l’ entropion.  Cercasi  di  scorciare  la  pelle 
della  palpebra  o di  allontanarla  dal  gioivo  oculare:  di  rovesciare,  iusoinma.  il 
latrilo  palpebrale  e con  esso  lui  i cigli,  e ciò  in  una  direzione  opposta  a quella 
che  hanno  preso  questi  peli.  Il  processo  più  semplice  era  già  stato  indicato 
da  Eraetide  : consiste  esso  nel  tenere  i cigli  rovesciati  su  di  una  regione  vi- 
cina applicandovi  sopra  delle  strisce  agglutinative.  Khazès  voleva  che  si  rieur- 
vassero  i cigli  verso  la  pelle  accostando  ad  essi  un  ferro  caldo,  lo  che  è estre- 
mamente diflicile  ad  eseguirsi.  Questo  processo  è stalo  abbandonato  e con  esso 
quello  attribuito  ad  Ippocrate,  che  consisteva  nel  passare  un  filo  attraverso  la 
pelle  in  vicinanza  del  bordo,  un  altro  in  prossimità  delia  base  della  palpebra, 
e nello  annodarli  insieme  per  tirare  all'infuori  il  bordo  li  Itero  di  queslo  vela- 
mento.  Il  processo  di  Ippocrate  è doloraso  e lascia  dalle  cicatrici  troppo  ap- 
parenti. D'altronde  questi  processi  non  possono  essere  applicali  se  non  quan- 
do la  trichiasi  è passaggera  ; ed  allora  noi  dovremo  sempre  preferire  le  ter- 
re»-/ine*. 

Quando  i cigli  deviati  formano  una  specie  di  mazzetto,  possiamo  stringerli 
tutti  insieme  con  un  lilo  di  seta  che  si  ritorce,  riconducendolo  quindi  e (is- 
sandolo sulla  guancia.  Se  la  causa  della  trichiasi  ò momentanea . si  ab- 
bandonano i cigli  a sé  stessi  nel  momento  in  cui  essa  è cessata  : quando  |toi 
è permanente,  le  trazioni  esercitate  sulle  radici  dei  peli  deviali  determinano 
una  intiammazione  che  è susseguita  nel  maggior  numero  dei  casi  dalla  caduta 
di  questi  stessi  peli.  Allora  i cigli  cadono  insieme  con  le  loro  radici  ; lo  che 
non  ha  luogo  quando  si  vogliono  svellere,  poiché  casi  lame  s|>esso  si  vengono 
a rompere.  D'onde  minori  probabilità  di  recidiva.  Queslo  processo  fu  multo 
favorevole  a L.  (5.  Sanson.  il  quale  per  ciò  ne  faceva  il  più  gran  caso  (i). 

Cramptou  impiega  il  histori  quando  la  trichiasi  dipende  da  rovesciamento, 
da  una  deformazione  parziale  o totale  del  I lordo  palpebrale.  Divide  egli  verti- 
calmente la  cartilagine  tarso  sui  due  lati  della  serie  dei  cigli  rovesciati,  quin- 
di incide  trasversalmente  la  mucosa  intermedia  a queste  due  prime  sezioni  : 
il  punto  deviato  del  bordo  palpebrale  è rosi  mobilizzato  e ricondotto  alla  sua 
direzione  naturale , nella  quale  è tenuto  lisso  mercè  l’ applicazione  di  stri- 
sciuole  agglutinative. 

B.  Sthappamento  semplice  dei  cigli.  — Questo  processo  è slido  impiegalo 
in  ogni  tempo.  Si  afferra  il  pelo  alla  sua  base  con  una  pinzetta  da  depilare 
e,  senza  stringerlo  troppo,  si  esercitano  su  di  esso  delle  dolci  e lievi  trazioni 
onde  farlo  cedere.  Hannovi  dei  chirurghi  i quali  consigliano  invece  una  trazione 
brusca;  consiglio  però  che  non  va  mai  disgiunto  dall'altro  che  essi  danno,  nello 
stesso  tempo,  di  non  stringere  di  troppo  il  pelo  Ira  le  branche  della  pinzetta , 
per  timore  di  romperlo.  Qualunque  siasi  lo  avviso  che  ne  piaccia  seguire,  spesso 
avviene  in  realtà  che  il  pelo  si  rompe;  .e  più  spesso  ancora,  per  quanto 
l'avulsione  abbia  avuto  luogo  come  si  conviene,  il  ciglio  deviato  rinasce 
dopo  un  certo  tempo.  Continuando  però  a strapparlo  frequentemente,  esso 
verrà  a perdere  gradatamente  molta  della  sua  durezza  e del  suo  volume,  e 
cosi  diverrà  meno  irritante.  Oltre  a ciò  il  bulbo,  venendo  come  a spossarsi . 
finirà  pure  qualche  volta  col  non  più  vegetare  ed  il  pelo  non  verrà  più  a ri- 
prodursi. 

(1)  Dictionuaire  ile  ntédecine  et  de  chirurgie  pratiques , toni.  XV,  pag.  373. 
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Questo  processo  adunque  dovrà  esser  sempre  tentato  prima  d’  impiegar.1 
quelli  che  io  descriverò  in  seguito,  e ciò  specialmente  allorquando  i peli  de- 
viati sono  poco  numerosi.  Per  modo  di  esempio,  quando  non  ve  ne  sia  che 
uno  solo,  l’infermo  potrà  ben  sottomettersi  a questa  lieve  operazione  ogniqual- 
volta il  pelo  rinasca.  È ben  vero  che  questa  cura  non  ò che  palliativa;  ma  il 
processo  non  è doloroso,  ò facile  ad  eseguirsi  e può  eziandio  essere  affidato 
a persone  estranee  allatto  alla  chirurgia:  esso  ila  sempre  all’infermo  al- 
cuni mesi  di  tregua.  Quel  generale  che  andava  più  volte  l’anno  da  Guthrie 
per  farsi  strappare  un  ciglio  deviato  aveva  mille  e poi  mille  volte  ragione  I 

C.  Strapparknto  con  cauterizzazione.  — Dopo  di  avere  strappati  i peli,  è 
stato  consigliata  la  cauterizzazioue  dei  bulbi.  I caustici  sono  stati  impiegati  in 
passato  di  preferenza  al  ferro  incandescente;  in  oggi  però,  imitando  Hhazòs. 
si  è tornati  all’applicazione  del  fuoco,  con  delle  modificazioni  però. 

I o processo  di  Champesne.  — Ella  è questa  una  riproduzione  dell’idea  di 
Ambrogio  Parco  (1).  Il  cauterio  ha  una  testa  ed  un  becco.  La  testa  è rappre- 
sentata da  una  piccola  palla  ed  è destinata  ad  essere  il  scrliatojo  del  calore, 
per  trasmetterlo  al  Itecco,  specie  di  ago  che  s’insinua  nel  bulbo.  Senza  la  palla, 
il  liecco  si  raffredderebbe  troppo  presto. 

2.°  Processo  di  Carron.  — Questo  chirurgo  ha  ragione  di  dire  che  col  pro- 
cesso attribuito  a Champesme  rimane  ancora  uria  grande  difficoltà  da  vincere, 
quale  ò quella  di  portare  il  becco  esattamente  nel  bulbo  e non  a lato  od  in 
vicinanza  di  esso;  lo  che  accade  assai  frequentemente,  tanto  per  l’apprensione 
del  malato,  che  ritira  la  testa  vedendosi  avvicinare  il  ferro  infuocato,  quanto 
per  la  ristrettezza  dello  spazio  nel  quale  bisogna  introdurre  lo  strumento  dis- 
organizzatore. Mosso  da  questi  diversi  inconvenienti,  Carron  du  Villards  gli 
sostituisce  il  seguente  processo: 

Si  può  agire  su  di  uno  o più  cigli  nello  stesso  tempo.  Si  spinge  in  ciascuno 
dei  bulbi,  seguendo  la  direzione  del  ciglio,  uno  spillo  di  quelli  di  cui  si  ser- 
vono gli  enlomologisti  : questi  spilli  debbono  esser  fatti  penetrare  almeno  ad 
una  linea  e mezzo  di  profondità;  ed  allorché  lutti  sono  stati  impiantati  nel 
bordo  palpebrale,  si  riuniscono  insieme  mediante  un  piccolo  nòdo  di  filo  di 
argento  ben  ricotto,  e si  afferra  questo  gruppo  con  uti  ferro  da  parrucchieri 
scaldato  a bianco:  gli  spilli  allora  abbruciano  immediatamente  i bulbi,  ed  i loro 
prodotti  sono  distrutti.  Perchè  l’occhio  non  risenta  alcuno  effetto  da  questa 
operazione,  si  applica  sopra  di  esso  della  carta  straccia  piegata  a più  doppj  ed 
inzuppata  nell’acqua,  mantenendola  in  sito  con  un  cucchiaio  da  tavola  di  me- 
tallo o meglio  ancora  di  legno. 

Questo  processo  è ingegnoso:  il  pretendere  però  che  sia  poco  doloroso,  egli 
c forse  un  dimenticare  rii  troppo  quello  che  ne  dice  il  malato  a favore  del- 
l’ inventore. 

D.  Estiapazione  ukl  mordo  delle  palpebre.  — Questi  metodi  provano  quanlo 
sia  ostinata  e ribelle  la  malattia  di  cui  parliamo  ed  a quanti  accidenti  essa 
possa  dar  luogo.  Infatti,  la  riduzione,  lo  strappamento  semplice  o con  caute- 
rizzazione sono  tutti  mezzi  che  possono  riescire  insufficienti:  bisogna  oltre  a 
ciò  in  certi  casi  praticare  la  escisione  di  tutto  lo  spessore  del  bordo  palpebrale. 

0 di  una  parte  di  esso,  oppure  solamente  dei  bulbi. 

II  metodo  in  discorso  comprende  molti  processi,  dei  quali  i principali  sono 

1 seguenti: 

4.°  Estirpazione  di  tutto  lo  spessore  del  bordo  palpebrale.  — Questo  pro- 
cesso è in  principal  modo  impiegalo  quando  la  deviazione  dei  cigli  dipende 
da  una  affezione  del  tordo  palpebrale  stesso.  In  allora  fìòclard,  con  un  colpo 
di  forbici  descrivente  una  curva  semilunare,  toglieva  via  tutte  le  |»rti  che 
erano  malate. 

(I)  IJiuvres  compiei »,  nuora  edizione.  Parigi  1840,  t.  U,  pag.  432. 
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(ìutlirie  faceva  talvolta  la  incisione  ili  una  parte,  tale  altra  di  tutto  lo  spes- 
are delle  palpebre.  Tagliava  egli  perpendicolarmente  la  cartilagine  tarso  in 
vicinanza  delle  sue  estremità,  ed  escùteva  un  lembo  dei  tegumenti;  ma  se  le 
prime  incisioni  non  gli  permettevano  ili  ricondurre  i cigli  alla  loro  normale 
direzione,  tiniva  con  escùtere  ancora  una  porzione  di  questa  cartilagine. 

fi  stato  fatto  anco  più:  si  è tolto  via  con  le  forbici  un  lembo  a V,  come  si 
fa  nella  operazione  defl’ectropion.  Sulla  base  di  questo  tenda)  si  troverebbero 
cosi  i cigli  malati  e le  loro  radici. 

3.°  Estirpazione  di  min  parie  dello  speditore  del  bordo  palpebrale.  — il  pro- 
cesso più  conveniente  si  k quello  di  Jaeger,  t'na  placca  di  legno  o di  corno  a 
IV.rma  di  cucehiajo  vicn  passata  al  disotto  della  palpebra.  La  di  lei  concavità 
si  trova  dal  lato  dell’occhio.  Si  tende  la  palpebra  su  questa  placca  a tlue  linee 
di  disianza  dal  Iterilo  libero  di  questo  vclamento,  e nella  stessa  direzione  di 
isso  si  pratica  sulla  pelle  una  incisione  clic  penetra  sino  alla  cartilagine.  Dis- 
secasi quindi  e si  rovescia  il  bordo  dall’Incisione  che  corrisponde  alla  base  della 
palpebra.  Si  afferra  con  un  pajo  di  pinzette  tutta  la  parte  nella  quale  sono  com- 
presi i bulbi  dei  cigli,  e se  ne  fa  l’escisione  in  modo  che  il  tagliente  del  bi- 
sturi, incominciando  verso  la  pelle,  al  disotto  del  bulbo  dei  cigli,  passi  al  di 
dietro  di  essi  e giunga  ai  borili  della  palpebra  conservando  una  parte  del  loro 
spessore. 

Il  metodo  per  escisione  lascia  sempre  delle  deformità  più  o meno  inarcate. 
Il  processo  stesso  di  Jtp.ger.  che  ne  lascia  meno  di  ogni  altro,  merita  esso  pure 
questo  rimprovero. 

3.°  Estirpazione  dei  balbi  dei  cigli.  — Il  processo  più  raccomandabile  tra 
quelli  die  si  riferiscono  a questo  metodo  appartiene  ad  Andrea  Vacci. 

I cigli  deviati  vengono  numerati:  con  una  penna  tinta  nell’ inchiostro,  si  fa 
un  segno  lineari*  alla  distanza  di  un  millimetro  dal  bordo  palpebrale  secondo 
la  direzione  di  questo  stesso  bordo;  la  lunghezza  di  un  tal  segno  è eguale  allo 
spazio  occupato  dai  cigli  deviati.  Introducesi  sotto  la  palpebra  la  placca  fatta 
a guisa  di  cugchiajo  della  quale  ho  poc’anzi  parlato;  sulla  faccia  convessa  di 
questa  placca  esiste  una  scanalatura  nella  quale  si  fissa  il  bordo  liliero  della 
palpebra.  Due  piccole  incisioni  verticali  che  comprendono  la  pelle  ed  il  muscolo 
orbicolare' cadono  sulle  estremità  della  linea  tracciata  con  l’inchiostro;  su  que- 
sta linea  vicn  fatta  un’altra  incisione  della  stessa  profondità  clic  congiunge  le 
due  prime.  Si  rovescia  e si  disseca  il  piccolo  lembo  formato  da  queste  tre  in- 
cisioni. e non  si  tarda  a scuoprire  i bulbi,  che  si  escùtono  afferrandoli  con  un 
pajo  di  buone  pinzette:  qualche  volta  ancora  possiamo  limitarci  a cauterizzarli, 
ma  questo  compenso  non  vale  quanto  la  estirpazione.  I cigli  cadono  due  o tre 
giorni  dopo  fatta  la  operazione,  la  quale  sarà  più  completa  se  si  strapperanno 
nel  tempo  medesimo  che  si  pratica  la  escisione  dei  bulbi. 

Sanson  dice  di  avere  ottenuto  ,con  questo  processo  dei  brillanti  c felici  re- 
siduiti. Egli  confessa  però  essere  una  tale  maniera  di  operazione  molto  diffi- 
cile ad  eseguirsi.  Per  facilitarne,  la  esecuzione,  un  ajulante  dovrà  continuamente 
astergere  la  ferita  mentre  l' operatore  procede  alla  dissezione  ed  alla  estrazione 
dei  bulbi. 

Operazione  dell’ epicanto. 

Quando  l’epicanto  è congenito  ed  esente  da  complicazioni,  si  pratica  quella 
operazione  che  è conosciuta  sotto  il  nome  di  rinorafia,  proposta  dal  d’Ammon, 
e che  consiste  nello  afferrare  sul  dorso  del  naso,  sia  tra  le  dite,  sia  per  mezzo 
di  un  pajo  di  pinzette,  una  piega  verticale  della  pelle,  sufficientemente  larga 
per  fare  sparire  la  deformità,  e nello  asportare  questa  piega  con  un  pajo  di 
grosse  forbici.  La  perdita  di  sostanza,  in  forma  di  foglia  di  mirto,  posta 
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verlicalmcuie  sul  dorso  del  naso,  ha  una  estensione  più  o meno  pronunziala , 
secondo  che  l'epicanto  stesso  è più  o meno  inarcato.  Si  riunisce  la  ferita  che 
resulta  da  questa  operazione,  mercè  degli  spilli  posti  trasversalmente  o,  me- 
glio ancora,  con  delle  serrb-fine*.  Con  questa  operazione  la  deformità  viene 
ad  esserne  hen  corretta.  Se  l'epicanto  è monoculare,  si  escide  la  porzione  di 
pelle  semilunare  ed  esuberante  con  forbici  aventi  una  curvatura  in  rapporto 
con  la  piega  da  asportarsi.  La  cicatrice  resultante  si  nasconderà  affatto  nell’an,- 
golo  inferno  dell'occhio. 


CAPITOLO  SECONDO. 

Lesioni  fisiche  delle  palpebre. 

(ìli  sviluppi  che  ho  dati  alle  lesioni  fisiche  del  globo  ondare  possono  per- 
mettermi di  esser  conciso  nel  parlare  delle  lesioni  di  questo  genere  occupanti 
le  palpebre.  Abbia  in  mente  il  lettore  che  nell'articolo  Colpi  stranieri  dei.  globo 
oculare  Ilo  .stabilita  una  categoria  clic  ho  intitolata  Corpi  stranieri  della  carità 
eotigiuntirale.  Ella  è cosa  evidente  che  questa  specie  di  lesioni  tisiche  appar- 
tiene tanto  alle  palpebre  quanto  all’  organo  che  esse  sono  destinale  a proteg- 
gere. Io  non  delibo  adunque  fare  altro  che  rimandare  il  lettore  alla  pag.  38 
ili  questo  volume,  (filanto  poi  alle  ferite  delle  palpebre,  debito  consacrar  loro 
un  articolo  a parte. 


Ferite  delle  palpebre. 

1 corpi  contundenti  che  agiscono  violentemente  su  questi  velamenti  vi  pro- 
ducono con  facilità  degli  stravasi  sanguigni,  poiché  il  tessuto  cellulare  è quivi 
mollo  lasso.  Nelle  lotte  fatte  corpo  a corpo,  i colpi  di  pugno  dati  sugli  oc- 
chi contundono  le  palpebro  e danno  luogo  a enormi  tumori.  Nei  pugilatori, 
si  veggono  spesso  sopravvenire  degli  accidenti  di  tal  falla.  La  pelle  non  è la 
sola  a partecipare  a questo  inturgidimento;  la  mucosa  .si  rigonfia  essa  pure, 
ed  è stata  veduta  formare  un  tumore  grosso  quasi  quanto  un  uovo  di  pic- 
cione. Quando  trovasi  a questo  grado,  la  chemosi  traumatica  è talvolta  come 
strangolata  dalle  cartilagini  tarso. 

Quando  la  contusione  è leggiera,  la  risoluzione  può  aver  luogo  spontanea- 
mente, voglio  dire  che  il  sangue  stravasato  è ripreso  dagli  assorbenti,  e si 
veggono  le  palpebre,  prima  di  un  colore  vinato,  passare  poscia  al  bruno,  quindi 
al  giallo,  come  ha  luogo  nelle  altre  parti  del  cori».  Se  poi  la  contusione  è 
forte,  bisogna  ajutare  la  risoluzione  con  l’appplicazionc  di  topici,  prima  freddi, 
quindi  astringenti;  si  applicano  degli  emollienti,  se  il  tumore  persiste  c se  vi 
è timore  di  una  infiammazione:  egli  è allora  specialmente  che  alcune  mignatte 
all’intorno  dell’orbita  producono  un  buonissimo  ottetto. 

Nei  casi  di  contusione  estrema  con  rigonfiamento  e protrusione  della  mu- 
cosa palpebrale,  si  può  procedere  alla  cscisione  di  quest’ ultima;  da  questa  ope- 
razione Ita  luogo  uno  scolo  di  sangue  che  produce  un  rilassamento  ed  uno 
sgorgo  che  calma  il  dolore  ed  affretta  la  risoluzione.  I testimoni  dei  pugilatori 
praticano  sulle  palpebre  di  questi  ultimi,  quando  sono  enormemente  contuse, 
delle  scarificazioni,  le  quali,  diminuendo  prontamente  il  turgore  di  questi  veli, 
permettono  ai  combattenti  di  incominciare  di  bel  nuovo  la  lotta.  Nei  casi  di 
considerabile  e forte  enfiagione,  potrebbe  il  chirurgo  praticare  delle  scarifica- 
zioni consimili. 

I corpi  contundenti  dividono  qualche  volta  le  palpebre,  portandovi  estremo 
ammaccamento.  Boyer  dice  che  queste  ferite  debbono  esser  riunite  come  quelle 
che  sono  prodotte  da  strumenti  taglienti , per  mezzo  della  applicazione  di 
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(■frolli  agglutinativi,  la  contusione  non  ò.  per  quanto  egli  crede,  di  ostacolo 
alta  riunione  immediata  di  queste  ferite,  a meno  che  non  sia  eccessiva.  Se  i 
bordi  sono  ammaccati,  diseguali,  se  dei  piccoli  legalo  se  ne  sono  quasi  intiera- 
mente distaccati,  sarà  ben  fatto  di  regolarizzare  la  ferita  col  bistori  o con  le 
forbici,  onde  poter  tentare  la  riunione  immediata,  che  sarà  molto  più  certa  se 
si  applichino  delle  serres-fines. 

• Le  ferite  fatte  da  strumenti  taglienti  debbono  a più  forte  ragione  esser  riu- 
nite immediatamente:  esse  hanno  per  ordinario  una  gravezza  minore.. 

Quelle  ferite  poi  che  sono  il  resultato  dell'azione  di  strumenti  perforanti  non 
hanno  ordinariamente  alcuna  spiacevole  conseguenza,  se  lo  strumento  feritore 
non  è impregnato  di  una  qualche  sostanza  deleteria,  e se  è stato  estratto  dalla 
ferita.  Ma  se  la  punta  attraversa  tutto  lo  spessore  della  palpebra , se  è stata 
spinta  nell’orbita,  essa  può  rompere  la  volta  orbitaria  od  entrare  entro  il  cra- 
nio, passando  per.  le  aperture  di  comunicazione  che  esistono  Ira  l’orbita  e que- 
sta cavità;  ed  allora,  prima  o poi,  si  manifesteranno  degli  accidenti  cerebrali 
che  bene  spesso  saranno  causa  ili  morte.  È da  osservarsi  che  le  ferite  della 
palpebra  superiore  sono  più  spesso  delle  altre  susseguite  dagli  accidenti  in 
discorso  (vedi  Ferite  dell'orbita,  tomo  11.  pag.  585). 

Qualche  volta  la  ferita  della  palpebra  è leggierissima  c guarisce  con  somma 
facilità;  ma  più  tardi  sopravvengono  dei  fenomeni  cerebrali  gravi,  delle  para- 
lisi. delle  convulsioni,  ed  il  malato  soccombe.  Alcuni  fatti  di  questa  natura  sono 
stati  osservali  da  Petit  (di  N’amur)  e da  altri  pratici.  In  questi  casi  l'infiam- 
mazione si  è impadronita  del  tessuto  cellulare  del!’ orbita  e,  per  l’intermediario 
di  esso,  è pervenuta  nel  cranio. 

Fin  dal  primo  apparire  del  più  lieve  fenomeno  dal  lato  del  cervello,  si  do- 
vrà agire  con  molta  energia  per  prevenire  la  comparsa  di  gravi  disordini.  Petit 
(di  N'amur)  fu  costretto  a fare  sette  salassi  dal  braccio  e tre  dal  piede  per  com- 
battere degli  accidenti  cerebrali  sopravvenuti  in  seguilo  ad  un  colpo  di  spada 
che  era  venuto  a ledere  la  palpebra  inferiore.  Questo  chirurgo  potè  con  tali 
mezzi  riescire  nel  suo  intento.  Petit  non  fu  perù  altrettanto  fortunato  nella  cura, 
di  un  ufficiale,  che  aveva  ricevuto  un  colpo  di  spada  alla  palpebra  inferiore,  in 
apparenza  leggierissimo.  La  ferita  guarì  in  quattro  giorni  ; ma  al  decimo  giorno 
sopravvenne  un  liero  e violento  mal  di  capo,  quindi  un  dolore  ad  un  braccio, 
poi  una  paralisi  di  questo  membro,  poi  finalmente  la  morte.  L'autopsia  mostrò 
un  ascesso  alla  parte  anteriore  inferiore  destra  del  cervello  dal  lato  stesso  della 
palpebra  ferita.  L’occhio  era  in  buon  stato:  non  vi  era  frattura  dell’orbita  nò 
veruna  lesione  dei  nervi  contenuti  in  questa  cavità. 

Dovranno»!  adunque  sorvegliare  le  ferite  delie  palpebre  prodotte  da  stru-  ' 
mento  perforante,  come  appunto  si  sorveglierebbe  una  ferita  del  cranio:  e nella 
cura  di  esse  dovremo  impiegare  quella  stessa  energia  che  ho  consigliato  nel 
trattamento  di  quest’ ultime  lesioni. 

CAPITOLO  TF.RZO. 

Lesioni  vitali  delle  palpebre. 

Le  lesioni  delle  palpebre  che  si  riferiscono  a quest’ordine  sono  principalmente 
quelle  della  parte  del  sistema  nerveo  che  presiede  ai  movimenti  loro,  e certi 
stati  congestionali  che  hanno  i più  grandi  rapporti  colle  tlemmasle  del  globo  ocu- 
lare die  abbiamo  digià  studiate. 
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AHTICOLO  I. 

Kttro»l  delle  palpebre. 

.Heutre  le  nevrosi  ilei  gioito  oculare  ledono  la  sensibilità  speciale  dell'occhio, 
quelle  che  passiamo  ora  a studiare  si  riferiscono  sopratallo  al  movimento. 
Avvi  una  contrazione  tonica  delle  palpebre  ed  un  movimento  convulsivo  che 
è stato  descritto  e che  io  pure  indicherò  sotto  il  nome  di  blefarospasmo,  quindi 
uno  stato  contrario,  cioè  a dire  un’atonia,  un  rilassamento  delle  palpebre,  che 
è stato  chiamato  blefaroptosi.  Per  quanto  quest’ affezione  non  si  riferisca  che 
in  un  sol  punto  alle  nevrosi  e non  sia  por  lo  più  altra  cosa  che  un  sintonia 
sii  qualche  grave  affezione  del  cervello  o dell’orbita,  la  descriverò  in  questo 
articolo,  poiché  altrove  essa  sarchile  ancor  più  fuor  di  luogo. 

I.  — Bl.hFA  RUSPA  SUO. 

K stato  cosi'  chiamato  lo  spasmo  delle  palpebre.  Di  tali  spasmi  noi  ne  cono- 
sciamo due  specie,  cioè  a dire:  il  blefarospasmo  touieo,  nel  quale  gli  occhi  ri- 
mangono chiusi  per  tutto  il  tempo  della  durata  di  esso;  il  blefarospasmo  cloniro, 
«he  consiste  io  un  movimento  convulsivo  delle  palpebre  stesse  e le  fa  aprire 
e chiudere  continuamente  con  una  grande  rapidità  inictus,  hippus  degli  antichi). 

Queste  due  specie  di  spasmo  possono  esser  sintomatiche  e vengono  osservate 
in  certe  oftalmie  che  noi  abbiamo  già  descritte,  come  pure  dopo  la  caduta  dei 
cigli  ed  in  seguito  alla  introduzione  di  un  qualche  corpo  straniero  sotto  le  pal- 
pebre. Esse  possono  dipendere  eziandio  da  malattie  aventi  la  loro  origine  nei 
centri  nervosi.  Onde  queste  forme  spasmodiche  costituiscono  qualche  volta  uno 
dei  tratti  del  quadro  che  ri  offrono  le  isteriche  e gli  ipocondriaci.  Lo  spasmo 
cloniro,  il  vero  battito  abituale  e continuo  delle  palpebre  è nel  maggior  nu- 
mero dei  casi  congenito*  esso  è allora  difficilissimo  a guarirsi  e potrebbe  e- 
ziandio  dirsi  incurabile.  Lo  spasmo  tonico,  lo  stringimento  convulsivo  delle 
palpebre  è specialmente  l’appanaggio  dell’ oftalmia  scrofolosa  e.  in  generale,  di 
tutte  le  malattie  dell’occhio  che  producono  la  fotofobia.  Ed  è cosa  rimarchevole 
il  vedere  in  allora  sino  a qual  punto  l’ apertura  delle  palpebre  può  essere  ri- 
strettila: osservasi  specialmente  questo  fenomeno  nei  bambini;  quindi  in  essi 
la  ispezione  del  globo  oculare  e le  operazioni  che  vorrebbero  tentarsi  su  que- 
st’organo sono  di  una  difficoltà  estrema,  talché  bene  spesso  siamo  costretti  a 
rinunziare  all’idea  di  praticarle. 

[Questa  circostanza  rende  pure  talvolta  molto  difficile  l’esame  del  gioito  ocu- 
lare; nei  casi  di  questo  genere  si  giunge  sempre  a metter  rocchio  sufficien- 
temente allo  scoperto  fissandosi  solidamente  il  chirurgo  tra  le  ginocchia  la  te- 
sta del  Itanibino  e divaricando  le  palpebre  dell’occhio  del  inalato  per  mezzo 
di  un  elevatore  e di  un  abbassatoli  dolcemente  sdrucciolati  sotto  questi  veli 
membranosi. 

Queste  due  specie  di  spasimo  disturbano  entramlie  la  visione;  ma  il  blefa- 
rospasmo tonico  impedisci'  completamente  che  essa  si  effettui.  Danno  esse  alla 
faccia  un  aspetto  singolare.  Il  battere  abituale  e frequente  delle  palpebre  si 
riscontra  tiene  spesso  negli  uomini  di  lettere,  tutti  o quasi  lutti  nervosi,  ed  oc- 
cupati a contemplare  dei  piccoli  oggetti,  come  sarebbero  le  opere  manoscritte 
ed  i diversi  caratteri  di  stamperia.  Questo  battito  delle  palpebre  non  è qualche 
volta  altra  casa  che  un  semplice  incomodo;  qualche  altra  volta  però  esso  pre- 
cede una  apoplessia  od  un’altra  affezione  di  centri  nervosi.  Esso  dovrà  adunque 
esser  preso  in  grande  considerazione  allorquando  il  soggetto  su  cui  si  riscon- 
tra sia  molto  dedito  al  lavoro,  come  puro  se  sarà  pletorico,  massimamente  poi 
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se  abbia  sofferto  di  un  <|ualehc  (lusso  emorroidale  die  si  sia  soppresso.  .Nella 
cura  di  questi  spasmi  bisogna  prima  di  tutto  andare  alla  ricerca  della  lesione 
della  quale  essi  sono  un  sintonia,  oppure  la  causa  die  li  mantiene,  onde  com- 
batterla convenientemente  ed  allontanarla. 

Ma  la  causa  dello  spasmo  può  essere  ignorata,  oppure  non  potrà  esservi  pos- 
sibilità di  allontanarla  o di  agire  in  qualche  modo  su  di  essa: si  applicheranno 
allora  su  le  palpebre  o sulle  parli  circostanti  dei  topici  presi  dalla  classe  de- 
gli antispasmodici,  dei  sedativi,  degli  stupefacienli  e dei  revulsivi.  Qualche  volta 
si  deve  agire  con  estrema  prontezza,  quando,  per  cagione  di  esempio,  occorra 
di  esaminare  il  globo  oculare  gravemente  affetto.  Egli  è in  allora  che  si  ap- 
plicano le  fomentazioni,  i cataplasmi ‘di  cicuta,  di  giusquiamo,  di  liellndonna; 
fatinosi  eziandio  delle  instillazioni  col  succo  di  queste  piante,  o si  prescrivono 
le  frizioni  oppiate.  Sono  stali  pure  proposti  i vescicanti  all'intorno  dell’orbita, 
la  pomata  slibiala  ed  i senapismi  alle  gambe.  È stato  lilialmente  amministrato 
l’oppio  internamente  e sono  stati  iniettati  dei  lavativi  di  assa  fetida  c valeriana. 

La  sezione  dei  nervi  frontali  e sotto-orbitali  è stata  pure  proposta  per  guarire 
ii  battito  convulsivo  delle  palpebre.  Ma  questo  spasmo  non  è di  per  sé  stesso 
una  affezione  bastantemente  grave  da  esigere  una  simile  operazione,  j I)'  altronde 
la  sezione  dei  nervi  frontali  e sotlo-orbitarj  non  avrebbe  alcuna  influenza  im- 
mediata sulla  contrazione  spasmodica  dell’ orbito  laro,  poiché  sono  branche  pro- 
venienti dal  quinto  pajo.  Bisognerebbe  invece  dividere  i rami  del  nervo  faciale.] 
Lo  spasmo  in  discorso  non  è grave  se  non  quando  esiste  come  sintonia  pre- 
cursore di  una  affezione  cerebrale:  ora,  in  questo  caso  la  catastrofe  non  potrà 
già  esser  prevenuta  da  una  operazione  chirurgica,  ma  piuttosto  da  una  ener- 
gica cura  antiflogistica  e ila  un  regime  leggiero  e vegetabile. 

II.  — Blkkaruptosi. 

La  hlefaroplosi  è la  caduta  della  palpebra  superiore,  o per  dir  meglio  la  im- 
possibilità della  di  lei  elevazione.  [ Essa  vien  chiamati!  filosi.]  Questa  impossi- 
bilità può  dipendere  o da  un  difetto  ili  innervazione  dei  muscoli  elevatori,  o 
dal  peso  troppo  considerabile  della  palpebra.  Nel  primo  caso  è la  potenza  elle 
è diminuita  od  affatto  abolita:  è la  blefaroplegia;  nel  secondo  è la  resistenza 
che  è aumentata. 

l.°  La  blefaroplegia  può  esser  congenita.  Caffè  (I)  dice  di  aver  trovati 
descritti  negli  autori  due  casi  di  questa  caduta  della  palpebra  dovuti  ad  insuf- 
liciente  sviluppo  od  a mancanza  assoluta  del  muscolo  elevatore  della  palpebra 
superiore,  ed  assicura  altresì  di  avere  egli  stesso  osservato  un  caso  di  questo 
genere.  Ferite  profonde,  gangrene  come  quelle  cui  dà  luogo  la  pustola  ma- 
ligna possono  attaccare  il  muscolo  elevatore , fargli  provare  delle  soluzioni 
di  continuità,  delle  perdite  di  sostanza  tali  che  aboliscano  tulle  le  di  lui  fun- 
zioni; talché  potremo  avere  una  blefaroplegia  che  potrà  esser  considerata  come 
traumatica.  La  stessa  paralisi  può  esser  prodotta  da  lesioni  cerebrali , dalla 
isteria,  dalla  ipocondria,  dalla  presenza  di  vermi  negli  intestini.  Essa  si  collega 
in  parlicolar  modo  a certi  stravasi  cerebrali . a certe  apoplessie,  ad  alcuni  tu- 
mori vicini  aM’origine  dei  tieni  del  terza  pajo  ed  a quelli  che  si  sviluppano 
sul  tragitto  di  questi  stessi  nervi  nel  cranio  e nell’ orbita. 

La  blefaroplegia  nuò  eziandio  esser  cagionata  da  un’affezione  reumatica  del 
muscolo  elevatore  (Iella  palpebra  stessa  e dei  rami  nervosi  che  vi  si  distribui- 
scono. Prima  delle  ricerche  di  Carlo  Bell,  di  Magendie  trovavansi  troppe  para- 
lisi sintomatiche;  oggimai  però  si  riconosce  essercene  molte  che  procedono  dalla 
porzione  periferica  ilei  sistema  norveo. 

(1)  Dici,  des  élud.  .nédic. 


Tgle 


BLKKA  ROSPASMO 


311 

La  cura  della  blefaroplegia  sintomatica  dovrà  in  parlicolar  modo  esser  diretta 
contro  la  lesione  principale.  Sarebbe  quivi  inutile  il  tracciare  la  cura  conve- 
niente alle  diverse  affezioni  cerebrali  che  si  esprimono  per  mezzo  di  questa 
paralisi;  come  pur  sarebbe  fuor  di  luogo  la  ("sposinone  dei  mezzi  che  sono 
stati  diretti  contro  la  isteria,  l'ipocondria  ed  i vermi  intestinali.  Ma  quando  la 
paralisi  è per  cosi  dire  idiopatica,  sia  primitivamente,  sia  perchè  è stala  scm- 
plieizzata  con  la  distruzione  della  cagione  Interna  sotto  l’influenza  della  quale 
essa  si  era  sviluppala  e si  manteneva,  avvi  in  questi  due  casi  una  speciale  me- 
dicazione da  fare.  Frizionasi  in  allora  la  fronte  e le  palpebre  con  dei  forti  ec- 
citanti. come  sarebbero  l'ammoniaca,  il  balsamo  del  Fioravanti;  si  adoperano 
le  docce  di  vapori  aromatici,  e si  fa  pure  uso  delle  acque  minerali  sulfuree. 
Si  passeggiano  dpi  vescicanti  all’intorno  dell’orbita,  e si  medicano  con  una  po- 
mata nella  quale  si  fa  entrare  la  stricnina.  Amministrasi  eziandio  internamente 
questa  sostanza,  incominciando  da  un  ottavo  di  grano  nelle  ventiquattr’  ore  e 
giungendo  gradatamente  sino  a tre  grani  (13  centigrammi)  per  giorno.  Aggiun- 
gonsi  ancora  delle  frizioni  fatte  sulle  tempie  con  io  estratto  alroolico  di  noce 
vomica.  Schmidt  ed  altri  chirurghi  hanno  fatto  l’elogio  del  cauterio  applicato 
ira  l'angolo  della  mascella  inferiore  e l’apolisi  masloide. 

Quivi,  come  in  tutte  le  malattie  che  dipendono  da  un  difetto  di  innervazione, 
è ribressarlo  all’ infermo  una  grande  rassegnazione,  e per  parte  del  chirurgo 
una  grande  perseveranza,  oltre  l’impiego  di  una  grande  varietà  di  mezzi  curativi. 

Nei  casi  di  blefaroplegia  traumatica,  Hunt  (di  Manchester)  ha  eseguila  la  se- 
guente operazione. 

La  pelle  della  palpebra  supcriore  è stata  dissecala  da  una  commissura  all’al- 
tra. Questa  dissezione  è stata  più  estesa  in  corrispondenza  del  luogo  in  cui  la 
paralisi  era  più  pronunziata.  Un  lembo  è stato  in  tal  modo  formato  e ricon- 
dotto sotto  il  muscolo  fronto-occipitale,  preparalo  in  antecedenza  per  riceverlo. 
Quando  l’adesione  di  queste  due  patii  si  è effettuata,  la  potenza  che  agisce  a 
scuoprire  l’occhio  è il  muscolo  frontale.  Vi  sono  dei  chirurghi  i quali  hanno 
concepito  il  timore  che  operando  in  tal  guisa  l’occhio  dovesse  rimanere  co- 
stantemente allo  scoperto,  e che  vi  dovesse  essere  lagoftalmi;  ma  a cosiffatta 
obiezione  il  chirurgo  inglese  ha  risposto  vittoriosamente  con  felici  successi. 

S.°  Avvi,  come  ho  avvertito,  una  hlefaroptosi  che  è prodotta  dall’essere  au- 
mentata la  resistenza  della  palpebra,  la  quale  resistenza  in  allora  non  è più  in 
rapporto  con  la  potenza  del  muscolo  elevatore.  Questa  maniera  di  caduta  della 
palpebra  è dovuta  all’edema  od  a tutt’ altro  ingorgo  passivo  delle  palpebre,  come 
sarebbe  quello  che  è prodotto  da  un  ristagno  di  sangue,  da  una  compressione 
lungamente  continuata  del  contorno  inferiore  della  faccia , dall'uso  troppo  a 
lungo  continuato  dei  cataplasmi  e di  altri  topici  rilassanti.  Essa  può ‘esser  ca- 
gionata eziandio  da  una  ipertrofìa  dei  tessuti  che  entrano  nella  composizione 
(Iella  palpebra. 

Quivi  ancora,  come  nella  vera  blefaroplegia , dovrannosi  dirigere  gli  argo- 
menti curativi  contro  la  causa  che  produce  l’edema,  contro  il  ristagno  sangui- 
gno od  altro  ingorgo  che  sia.  Si  farà  uso  in  seguito  di  topici  astringenti.  L’acqua 
saturnina,  la  decozione  di  rose  damascene,  ccc.,  potranno  convenire  benissimo 
come  topici. 

Quando  l’ipertrofia  della  palpebra  persistè,  se  la  pelle  è soprabbondantc , sf 
può  formare  un  entropion.  Sia  che  si  formi  o no,  ad  oggetto  di  rimediare  al 
prolasso  della  palpebra,  dovremo  eseiderc  la  porzione  esuberante  della  pelle, 
avvertendo  di  toglierne  via  piuttosto  più  che  meno. 
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ARTICOLO  H. 

Influssi  mozioni  delle  palprlirr. 

Nel  parlare  dell' oftalmia,  ho  dovuto  per  necessità  far  menzione  della  blefarite, 
poiché  è raro  che  la  congiuntiva  oculare  sia  affetta  senza  clic  la  congiuntiva 
palpebrale  prenda  parte  alla  infiammazione:  ed  anzi  Itene  spesso  la  flogosi  inco- 
mincia da  quesfullima  membrana:  un  tal  fatto  si  vede  nei  casi  di  congiunti- 
vite  purulenta,  per  esempio  in  quella  dei  neonati.  Cosi  una  parte  della  storia 
della  blefarite  è digià  stata  fatta  da  noi.  Ma  vi  sono  degli  elementi  della  pal- 
pebra i quali,  quando  sono  presi  da  infiammazione,  danno  un  carattere  parti- 
colare alla  malattia  ed  esigono  delle  cure  speciali,  lo  tratterò  a parte  un  tale 
argomento. 

L' infiammazione  può  attaccare  simultaneamente  tutti  gli  elementi  che  entrano 
nella  composizione  delle  palpebre,  od  invaderli  isolatamente.  D'onde  la  blefarite 
risipelatosa  o esterna,  la  blefarite  media,  nella  quale  il  tessuto  cellulare  e attac- 
cato, la  blefarite  interna  o della  mucosa.  Mi  contenterò  di  accennare  queste 
divisioni,  alle  quali  non  posso  qui  tener  dietro. 

Passerò  a parlare  della  infiammazione  delle  palpebre,  e quindi  farò  dei*  pa- 
ragrafi a parte  per  le  blefariti  miicona,  granulosa,  glandulare  e aliare. 

I.  — Infiammazione  generale  delle  i'ai.perre.  — Blefarite. 

Cause.  — Le  cause  dell' inliammazione  ili  tutto  il  corpo  della  palpebra  sono: 
l’impressione  subitanea  di  una  corrente  d’aria  fredda;  le  punture,  come  quelle 
degli  insetti;  i colpi,  le  ferite;  la  propagazione  delle  erisipele  della  faccia  e 
la  estensione  di  quelle  della  cute  capillala;  le  malattie  dei  tessuti  ricoperti  da 
questa  parte  di  tegumenti,  quelle  del  tessuto  cellulare  sotto  e sopra-epicraneo, 
e quelle  pure  delle  ossa.  Nel  servizio  di  spedale  affidato  alle  mie  cure  io  aveva 
una  ragazza  attaccata  da  una  malattia  dell’osso  frontale,  d'onde  colava  una  sanie 
la  quale,  cadendo  verso  le  palpebre,  produsse  una  blefarite  che  si  terminò  con 
un  ascesso  (1).  Questa  specie  di  blefarite  è frequente,  massime  in  seguito  alla 
erisipela  della  faccia,  la  quale  sappiamo  essere  malattia  pure  frequente. 

Sintomi.  — li  tessuto  cellulare  lasso  e non  punto  adiposo  delle  palpebre . 
simile  a quello  clic  fodera  la  pelle  dello  scroto,  s'infiamma  facilmente,  spesso 
suppura  e divicn  sede  di  una  tumefazione  considerabile.  Quando  l'erisipela  della 
faccia  si  estende  alle  palpebre,  esse  si  gonfiano  enormemente  e con  una  granile 
rapidità. 'Quivi  il  colore  della  pelle  è di  un  color  rosa  più  o meno  fosco,  e 
qualche  volta  pnre  è come  trasparente.  La  tumefazione  si  estende  sino  ai  borili 
orbitarj,  sino  ai  sopraccigli,  in  alto:  in  basso  poi  essa  invade  la  guancia. cd  è 
qualche  volta  assai  considerevole  per  ricuoprire  non  solo  i borili  delle  palpe- 
bre, ma  ancora  gli  stessi  cigli.  Qualche  volta  riesce  impossibile  mettere  albi 
scoperto  il  gioito  oculare;  lo  che  può  essere  attribuito  o alla  distensione  ilei 
tegumenti  delle  palpebre,  od  all’inspessimento  del  tessuto  cellulare,  oppure  allo 
stato  di  irritazione  dei  muscoli  palpebrali.  Il  turgore  offre  qualche  cosa  di  ede- 
matoso; esso  è più  resistente  ed  esercita  una  specie  di  compressione  sul  globo 
oculari:  quando  all'edema  si  aggiunge  un  infiltramento  sanguigno,  o quando 
la  infiammazione  ha  una  grande  iutensità:  in  quest’ultimo  caso  vi  è maggior 
dolore.  Le  lacrime  e il  muco  palpebrale  sono  separati  in  maggiore  ab!>ondanz;i 
e ritenuti  in  parte  sotto  le  palpebre,  e vengono  a condensarsi  ed  a prendere 

(1)  Questa  è quella  stessa  malata  affetta  (la  necrosi  Jet  cranio  che  io  ho  fatto 
rappresentare  nel  tomo  II,  pag.  520.  fig.  351. 
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delle  qualità  irritanti:  questi  tumori  incollano  le  palpebro  ed  aumentano  la  loro 
irritazione. 

Esito.  — La  blefarite  si  termina  bene  spesso  per  risoluzione.  Questa  ma- 
niera di  terminazione  tiene  annunziata  da  una  separazione  più  abbondante  di 
lacrime  o da  un  deposito  di  linfa  plastica  sui  bordi  delle  palpebre,  i quali  ade- 
riscono tra  toro.  In  allora  si  vede  Itene  spesso  l’epidermide  distaccarsi  e ca- 
dere convertila  in  isquamme.  come  cade  quella  del  viso  nei  casi  di  erisipela. 
La  sierosità  infiltrata  nel  tessuto  cellulare  delle  palpebre  è lentamente  riassor- 
bita: onde  le  palpebre  rimangono  per  lungo  tempo  edematose,  i movimenti  loro 
si  eseguiscono  difficilmente  e sopravviene  una  blefaroptosi  che  persiste  qualche 
volta  per  lungo  tempo.  La  suppurazione  è essa  pure  un  esito  frequente  della 
blefarite.  (ìli  ascessi  sono  più  frequenti  alia  palpebra  superiore  che  non  alla  in- 
feriore. Ciò  viene  spiegalo  per  mezzo  della  facilità  con  la  quale  i vasi  della  pal- 
pebra inferiore  possono  vuotarsi  attese  le  loro  frequenti  comunicazioni  coi  vasi 
■Iella  guancia,  la  quale  essendo  su  di  un  punto  declive,  riceve  più  facilmente 
i liquidi  della  palpebra.  Nella  palpebra  superiore,  tutto  si  trova  all'opposto;  i 
liquidi  debbono  risalire  contro  il  proprio  peso  e sono  arrestati  in  lusso  da) 
I tordo  libero  e compatto  della  palpebra. 

Sappiamo  che  la  gangrena  del  tessuto  cellulare  dello  scroto,  che  è molto  ana- 
logo a quello  della  palpebra . è frequentissimo  dopo  la  erisipela.  Quello  della 
palpebra  va  meno  soggetto  ad  un  tale  inconveniente;  uullameno  la  gangrena  di 
questi  veementi  si  osserva  essa  pure  troppo  spesso.  Riscontrasi  nei  soggetti 
indeboliti  e nei  linfatici.  La  mancanza  di  precauzioni,  una  cura  senza  metodo 
valgono  pare  a produrla.  Si  può  presumere  che  la  gangrena  avrà  luogo  quando 
la  tumefazione  è considerabile,  quando  la  pelle  è molto  distesa , ed  i sintomi 
iniiammatorj  sono  stati  violenti.  In  allora  una  piccola  macchia  grigia  o bruna 
comparisce  su  di  una  pelle  aggrinzala,  appassita;  una  tal  macchia  si  estende  ra- 
pidamente e può  invadere  ben  presto  tutta  la  palpebra.  La  mortificazione  è estesa 
su  tulio  l’ambito  di  quest’organo,  ma  è superficiale  però.  La  congiuntiva , sia 
per  cagione  della  sua  profondità,  sia  perchè  è munita  di  un  sistema  vascolare 
speciale,  si  sottrae  ordinariamente  alla  mori  ideazione:  se  fosse  altririienli.  il 
globo  oculare  rimarrebbe  troppo  allo  scoperto;  lo  che  indurreblie  la  di  lui 
perdita. 

Cura.  — La  cura  della  blefarite  drbbe  essere  antiflogistica  in  principio . e 
dovrà  eziandio  essere  energica  se  il  soggetto  è giovine,  forte  e sanguigno.  Do- 
vrà trarsi  il  sangue  dalla  vena  e dai  capillari;  in  una  parola  dovrà  essere  im- 
piegato il  metodo  antiflogistico  diretto  ed  indiretto  che  si  mette  in  opera  nella 
cura  delia  oftalmia,  tale  quale  è stato  da  me  descritto  allorquando  io  trattava 
di  questa  affezione  infiammatoria. 

In  caso  di  blefarite  vai  meglio  applicare  le  mignatte  all'intorno  dell’orbita 
■si  alle  tempie  che  non  sulla  palpebra  stessa  infiammala.  Ilo  già  avvertito  che 
il  tessuto  cellulare  di  questi  colamenti  era  molto  lasso;  le  mignatte  potrebbero 
adunque  dar  luogo  ad  un  infiltramento  sanguigno  che  aggraverebbe  la  btefa- 
làrile.  I topici  emollienti  sono  al  certo  benissimo  indicali  sul  cominciare  di  que- 
sta malattia;  noi  non  dovremo  .però  continuarne  l’uso  troppo  a lungo,  poiché 
potrebbero  esser  causa  di  una  blefaroptosi,  inducendo  un  soverchio  rilassa- 
mento nel  tessuto  delle  palpebre.  Val  meglio  aver  ricorso  ai  topici  astringenti, 
quando  la  tensione,  il  calore  ed  il  dolore  delle  palpebre  incominciano  a dimi- 
nuire. 

Vien  consiglialo  da  tutti  di  aprire  per  tempo  l’ascesso  una  volta  che  la  sup- 
purazione si  sia  prodotta  e siasi  constatata  la  presenza  della  marcia.  Tcmesi  clic 
il  temporeggiare  possa  indurre  dei  considerabili  distacchi  della  pelle,  il  denu- 
damento della  faccia  intenta  di  questa  membrana,  ed  in  conseguenza  la  forma- 
zione di  «scavazioni  purulente  multiple,  delle  quali  sarebbe  difficile  ottenere  il  ri- 
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sarcimento  (1).  Egli  è indubitato  che  una  semplice  puntura  falbi  con  una  lancetta 
o con  la  punta  ili  un  bislori  non  è una  operazione  tanto  grave  né  tanto  do- 
lorosa da  imporre  timore.  Ma  bisogna  convenire  altresì  che  si  esagerano. alcun 
poco  gli  inconvenienti  che  lerrebliero  dietro  al  ritardo  che  si  mettesse  nel  pra- 
ticare questa  operazione,  lo  ho  spesso  osservata  la  suppurazione  del  tessuto  cel- 
lulare dello  palpebre  avvenuta  in  seguilo  ad  una  risipola  della  faccia  : e poi- 
parte  mia  ho  costantemente  trascurato  ili  aprire  questi  ascessi . né  mi  è mai 
avvenuto  di  verificare  gli  i riconvenienti  accennali  qui  sopra.  I)’  altra  parte,  uno 
degli  scrittori  che  più  temono  la  sopravvenienza  di  cosifatli  accidenti . voglio 
dire  il  professore  Bégin,  finisce  col  dire:  che  la  cicatrizzazione  delle  aperture 
degli  ascessi  semplici  non  induce  giammai  renino  deformità  delle  palpepre  (2). 
Ora,  queste  deformità  stesse  sono  quegli  inconvenienti  che  noi  dobbiamo  temere: 
e poiché  le  aperture  spontanee  degli  ascessi  non  le  producimi»  niente  alTalto, 
a die  prò  noi  dovremo  intraprendere  una  operazione? 

Ella  è Itene  altra  cosa  dei  resultati  della  gangrena:  do|H»  la  raduta  dell'e- 
scara rimane  una  perdila  di  sostanza  che  rende  necessaria  la  formazione  di  una 
larga  cicatrice,  la  quale  può  rovesciare  i borili  ciliari  all’ infuori  e produrre  un 
eclropion.  Per  la  sola  ragione  che  vi  è stato  ascesso  o gangrena  non  bisogna 
sempre  abbandonare  la  cura  antiflogistica,  datinovi,  al  contrario . ilei  casi  nei 
quali  bisogna  continuarla;  et}  é questo  talvolta  il  solo  mezzo  ili  diminuire  la 
suppurazione  e di  limitare  la  gangrena.  Ma  allorquando  ogni  irritazione  sani 
cessata  faremo  bene  a passare  all’uso  ilei  tonici  tanto  amministrali  all’ interno 
che  applicati  esternamente,  in  parlicohr  modo  nei  casi  ili  gangrena  sviluppa- 
tasi su  ilei  soggetti  deboli.  Allora  il  vino  e la  china  piissimo  essere  ammini- 
strati per  bocca  ed  applicati  eziandio  localmente.  * 

II.  — Infiammazioni  parziali  delle  palpebre. 

Queste  infiammazioni  io  le  chiamo  parziali  perché  la  divisione  che  faccio  ili 
queste  malattie  corrisponda  a quella  delle  infiammazioni  del  gioito  oculare.  K 
le  blefaHti  pure  sono  realmente  differenziale  dalla  lesione  dell’ elemento  della 
palpebra  che  è più  particolarmente  attaccalo;  ma  non  bisogna  già  che  questa 
considerazione,  anatomica  affatto,  ri  faccia  perder  ili  vista  le  diITcrenZQ  eliolo- 
gichc,  le  quali  hanno  una  granile  importanza  tanto  per  le  cure  preventive  come 
per  il  trattamento  curativo.  Passerò  adunque  a descrivere,  a seconda  ili  quello 
che  fanno  i moderni,  la  blefarite  mucosa , la  granulosa,  la  glandnlosa , la  ci- 
liare. A questo  specie  io  aggiungerò  la  blefarite  foruncolosa  o I’  orzaiuolo.  ' 

A.  Blefarite  mucosa.  — L’infiammazione  si  limila  talvolta  ad  occupare  la 
congiuntiva  palpebrale.  L’uso  ili  una  luce  vacillante  non  refiessa,  la  contempla- 
zione di  oggetti  molto  piccoli  lungamente  continuata,  le  polveri  irritanti,  la  luce 
viva,  ecco  alcune  delle  cagioni  di  questa  oftalmia,  clic  i Tedeschi  hanno  deno- 
minata catarrale.  Essa  mostrasi  a placche  più  o meno  regolari.  Se  si  rovesciano 
le  palpebre,  si  vede  che  la  vascolarizzazione  é disposta  in  maniera  tale  che  i 
vasi  sono  meno  rossi  e meno  sviluppati  a misura  die  si  avanzano  verso  le  pal- 
pebre; essi  sono  mobili  e sdrucciolami  facilmente  sotto  il  dito  che  li  tocca.  La 
secrezione  mucosa,  a tutta  prima  diminuita,  aumenta  nel  tempo  successivo', 
limpido  alcune  volte,  l’umore  che  la  costituisce  è per  lo  più  denso,  grigiastro, 
c predilige  di  accumularsi  sotto  il  grande  angolo  dell’occhio.  Un  pizzicotta - 
mento,  una  sensazione  analoga  a quella  clic  farebbe  provare  un  grano  dì  arena 
tra  la  palpebra  ed  il  globo  oculare,  qualche  volta  fotobia:  ecco  quali  sono  i 

(1)  Dictionnaire  de  médeeint  ri  de  chirurgie  péatiqnes.  »rt.  Bi.iipii.uutk.  r«datt«' 
da  Bégin,  toro.  IV.  p.  113. 

(2)  Loc.  cit.  pag.  174. 
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caratteri  più  rimarcabili  ili  questa  affezione.  Questo  genere  di  lilefarilc  non  è 
grave.  Dopo  di  aver  sottratto  l’infermo  alle  cause  che  la  produssero,  bastano 
bene  spesso  alcune  lozioni  con  una  infusione  concentrata  di  foglie  di  té  verde 
o con  una  decozione  di  foglie  di  noce  per  ollenere  una  completa  guarigione. 
Questa  guarigione  sarchile  resa  anco  più  sollecita  dalla  applicazione  di  un  col- 
lirio nella  cui  composizione  entri  il  solfato  di  zinco  o il  nitrato  di  argento.  E 
nel  caso  che  I"  infermo  fosse  impaziente  e desideroso  di  guarir  presto . si  po- 
treblie  per  cosi  dire  fare  abortire  la  blefarite  passiindo  per  una. volta  o due  un 
cannello  di  pietra  infernale  sulla  palpebra  precedentemente  rovesciala. 

B.  Blkkahitk  oium'i.os*.  — lo  credo  che  questa  maniera  di  blefarite,  più 
grave  e più  ribelle  della  precedente,  debba  essere  da  lei  distinta.  Sono  quivi 
soprattutto  attaccali  i follicoli  mucosi  della  membrana  interna  delle  palpebre. 
Questa  infiammazione  si  osserva  ili  particolar  modo  allo  stato  acuto.  Una  grande 
quantità  di  granulazioni  ha  sede  sulla  mucosa  palpebrale:  esse  sono  piccolissime 
e disposte  a maniera  di  rete. 

Quando  l’ infiammazione  è viva,  essa  invade  amlie  le  palpebre , le  quali  a 
loro  posta  si  inturgidiscono  : la  mucosa  ha  un  aspetto  fungoso  particolare. 
Nei  casi  jhiì  in  cui  è meno  intensa,  l'infiammazione  si  iimita  alla  sola  palpebra 
superiore:  e questo  fa  si  che  si  riconoscano  meno  facilmente  i caratteri  di 
questa  malattia,  poiché  la  palpebra  superiore  é più  difficile  a rovesciarsi. 

In  questo  genere  ili  blefarite . la  secrezione  è meno  abbondante  e più  con- 
sistente ehe  non  sia  nell’altra  : essa  è semi-vescicosa. 

Il  malato,  invece  di  provare  nell'occhio  una  sensazione  come  di  un  grano  di 
arena  che  fosse  entrato  sotto  la  palpebra,  prova  quella  che  darebbe  una  pol- 
vere sottilissima  sotto  i velamenli  dell'occhio.  Si  concepisce  che  il  chirurgo 
non  potrà  fare  una  tale  distinzione  se  gli  infermi  coi  quali  egli  avrà  che  fare, 
non  saranno  intelligenti  o non  avranno  una  certa  esperienza  delle  proprie 
sensazioni. 

Ho  già  fatto  presentire  che  sarebbe  più  difficile  e più  lunga  la  cura  di  que- 
sta specie  di  blefarite  che  non  della  precedente.  Infatti  essa  ha  screditato  ed 
ha  fatto  riescire  inefficaci  qualche  volta  tulli  icollirj  immaginabili:  lo  che  di- 
mostra clic  questa  malattia  è tiene  spesso  sotto  di  una  influenza  lontana.  Sarà 
adunque  ben  fatto  lo  studiare  lo  stato  dell’  organismo . procedere  qualche 
volta  al  salasso  se  la  circolazione  è attiva  ed  il  sangue  abbondante,  e am- 
ministrare spesso  ilei  purgativi  so  lo  stomaco  é in  istalo  tale  da  permet- 
tercelo. 

Do|h>  sperimentata  questa  cura  medica,  potremo  passare  all'uso  dei  collirj. 
Un  grano  (8  cenligr.)  di  deulo-doruro  di  mercurio  io  un’  oncia  (30  grammi) 
ili  acqua  dai  tre  (Di  ceritigr.)  sino  ai  dicci  grani  (80  cenligr.)  ili  nitrato  di 
argento  nella  slessa  quantità  ili  liquido,  sono  i collirj  più  generalmente  im- 
piegali e clic  riescono  meglio  di  ogni  altro. 

Quivi  ancora  il  cannello  ili  nitrato  d’argento,  il  solfato  ili  rame,  il  solfato 
di  ferro,  ridotti  pure  a- cannello  e convenientemente  appuntali,  potranno  es- 
sere impiegali , se  i collirj  propriamente  delti  non  avessero  indotto  alcun  re- 
sultato soddisfacente. 

C.  Bieca  riti:  iìi.andiìi.osa.  — Con  questo  nome  vicn  designata  la  infiamma- 
zione della  mucosa  palpebrale  che  avvicina  i cigli  : una  tale  infiammazione 
attacca  ili  preferenza  le  glandule  ilei  Meiliomio. 

Cause.  — Questa  maniera  ili  blefarite  esiste  per  lo  più  allo  stato  cronico 
ed  attacca  d'altronde  dei  soggetti  disposti  a tutte  le  malattie  croniche.  I sog- 
getti in  discorso  sono  biondi . irritabili  e scrofolosi . oppure  spossati  da  ec- 
cessi di  lavoro;  essi  hanno  passato  una  gioventù  burrascosa  o sono  nati 
' da  genitori  molto  deboli;  la  loro  libra  i:  molle,  la  pelle  bianca  e delicata; 
hanno  sofferto  per  lo  addietro  malattie  della  pelle  e sono  spesso  attaccali 
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da  diarrea.  A questo  genere  di  blefarite  vanno  spesso  soggetti  gli  opera]  con- 
linati  in  luogld  umidi,  malsani,  esposti  a emanazioni  deleterie  od  irri- 
tanti, come  sarebbero  i vuola-cessi.  i uonciajuoli,  i panattieri,  gli  scavatori  di 
terra.  1 letterati  pure  e gli  uomini  di  studio,  clic  lavorano  lungamente  alla 
luce  artificiale,  sono  assai  spesso  attaccati  da  questa  blefarite.  L’abuso  dei  liquori 
alcoolici,  un  regime  irritante  ajutauo  lo  sviluppo  di  questa  malattia  o la  esa- 
sperano. L’inlluenza  di  questi  modificatori  si  fa  qualche  volta  sentire  con  una 
straordinaria  rapidità;  ed  in  certi  individui  si  vede  il  flusso  palpebrale  aumcii- 
lare  quasi  immediatamente  dopo  un  pasto  copioso  o troppo  eccitante. 

Sintomi.  — Quando  la  blefarite  glandulosa  è poco  intensa , il  bordo  delle 
palpebre  è leggiermente  rosso.  I vasi,  aumentali  di  volume,  formano  delle  strie 
che  sono  distinguibili  al  punto  di  unione  della  congiuntiva  col  liordo  della 
palpebra.  Tanto  l’occhio  che  le  palpebre  sono  bagnati  da  un  umore  composto 
dalla  secrezione  della  mucosa  e da  quella  delle  ghindale  de!  Meihomio.  Egli  è 
questo  un  miscuglio  che  ha  una  certa  tenacità . e si  vede  nella  mattina  ac- 
cumulalo verso  l’augolo  delle  palpebre:  esso  è in  allora  denso  e giallastro, 
ed  appiccica  i cigli  tra  loro.  Nel.o  svegliarsi  . il  malato  non  può  completa- 
mente aprir  gli  occhi  per  la  sola  forza  delle  palpebre,  ed  6 costretto  a ser- 
virsi dell'aiuto  delle  dila  o ad  impiegare  mi  qualche  liquido  per  rammollire 
la  materia  sebacea  clic  si  e solidificata  : senza  questa  precauzione  egli  si  espor- 
rebbe a strapparsi  i cigli,  favorendo  altresì  lo  sviluppo  di  piccole  ulcere  for- 
mantesi  nei  punti  della  mucosa  che  danno  inserzione  a questi  peli.  A tal 
grado  di  malattia  non  esiste  dolore,  propriamente  parlando;  e l'infermo  non 
sente  clic  dei  leggieri  pizzicollamcnti . i quali  però  aumentano  allorquando  si 
riproducono  le  cagioni  che  hanno  determinala  fa  blefarite.  Qualche  volta  cure 
non  v’ha  che  un  poco  di  difficoltà  nei  movimenti  della  parte  alfetta.  Ad  un 
grado  più  elevato  della  infiammazione  ani  tumefazione  dei  lionli  delle  pal- 
pebre da  un  angolo  all'altro,  e col  tallo  solitesi  pure  una  più  considerabile 
resistenza  di  quesle  parti  sotto  il  dito  che  le  tocca.  V abbondanza  dei  nervi 
che  si  distribuiscono  a questi  punti,  la  tessitura  compatta  di  queste  parti  mede- 
sime, rendono  dolorosa  la  loro  intiammazione.  Giunta  la  malattia  a questo  grado, 
il  dolore  è cuocente,  e dà  qualche  volta  una  sensazione  di  bruciatura  continua 
ed  insop|K)rtabile.  Se  si  rovescia  la  palpebra,  vedesi  la  mucosa  tulta  rossa,  alquanto 
turgida,  seminata  di  vasi  sviluppati  ; in  una  parola,  questa  membrana  prende 
parte  alfa  nozione  delle  glandule  del  Meihomio:  essa  non  ò soltanto  irritata,  come 
io  era  in  avanti,  ma  è difatli  infiammala.  La  llogosi  non  si  arresta  sempre  a questa 
porzione  di  mucosa,  ma  s'impadronisce  talvolta  dei  punti  lacrimali,  si  estende 
lungo  il  loro  condotto  e giunge  sino  al  sacco  lacrimale.  Cosi  dalle  glandule  del 
Meihomio  l’ infiammazione  passerà  alla  membrana  morosa  palpebrale,  quindi  a 
quella  .che  tappezza  i condotti  lacrimali  ed  il  sacco  al  quale  essi  si  portano. 
Egli- è appunto  in  tal  modo  che  Scorpa  spiega  la  formazione  della  listola  la- 
crimale: secondo  il  di  lui  modo  di  vedere,  i prodotti  della  infiammazione 
delle  glandule  sebacee  sono  quelli  i (piali,  mescolati  con  le  lacrime , vengono 
IKirUdi  dai  condoni  lacrimali  entro  il  sacco  di  questo  nome,  per  infiammarlo 
ed  ulcerarlo  in  progresso.  Questa,  teoria  della  listola,  che  riposa  sii  fatti  lien 
verificati  e su  una  delle  più  grandi  aulorilà  chirurgiche,  non  ha  altro  difetto 
all’infuori  di  quello  di  esser  troppo  assoluta. 

Mercé  l’aiuto  di  una  lente  possono  vedersi  le  glandule  del  Meihomio,  la  secre- 
zione delle  quali,  più  abbondante  e più  acre,  è versata  di  frequente  sulla  fac- 
cia esterna  della  palpebra  inferiore , come  pure  sulla  guancia . ove  determina 
qualche  volta  delle  escoriazioni.  Tutto  ciò  si  osserva  in  particolar  modo  agli 
angoli  palpebrali  ed  alla  radice  dei  cigli,  ove  queste  escoriazioni  si  trasformano  in 
piccole  ulcere,  le  quali  ingrandendosi  fanno  cadere  i cigli  ed  attaccano  eziandio 
la  cartilagine  tarso  deformando  cosi  i bordi  delle  palpebre;  d’onde  la  defor- 


INFIAMMAZIONI  PARZIALI 


317 

inazioni'  ili  un  enlropion  ili  una  irichiasi,  ecc.  Qualche  volta,  al  contrario,  il 
bordo  ciliare  è portato  in  avanti  e all’  infuori  : la  mucosa  è allora  rovesciata 
in  quest’ultimo  senso;  il  liordo  palpebrale  ha  da  una  atre  linee  di  larghezza. 
Questa. disposizione  si  osserva  specialmente  nei  vecchi.  Dicesi  allora  che  essi 
hanno  gli  occhi  orlati  di  acciuga , per  cagione  del  colore  che  prende  la  mu- 
cosa rimasta  allo  scoperto. 

Ella  è questa  quella  varietà  di  malattia  che  è stala  chiamata  posso  palpe- 
brale , lippiludine.  Qualche  volta  sulla  linea  che  occupano  le  glandule  del 
Mcihomiu  si  scorgono  delle  placche  grigie  che  costituiscono  una  specie  di  strato 
difterico. 

Cura.  — Ho  già  avvertito  che  questo  genere  di  blefarite  si  osservava  per 
lo  più  allo  stalo  cronico.  Ed  infatti,  essa  è continuamente  mantenuta  da  cause 
esterne  che  il  soggetto  non  vuole  allontanare . oppure  da  una  disposizione 
dell’organismo  alla  quale  esso  non  può  sottrarsi.  Cosi  vi  «sono  degli  operaj 
esposti  a delle  emanazioni  irritanti,  dei  letterati ■ che  non  vogliono  cambiar 
professione,  ed  inoltre  vi  sono  delle  costituzioni  linfatiche  che  non  si  possono 
modificare.  Purtuttavia  certe  blefariti  antiche  non  potranno  guarire  clfe  a 
queste  condizioni.  Invano  si  adopreranno  localmente  prima  gli  emollienti,  quindi 
i tonici,  poi  i risolventi,  i detersivi  ed  anco  gli  escarotici:  se  il  malato  non 
sant  posto  in  eccellenti  condizioni  igieniche,  e se  con  la  revulsione  o con  la 
derivazione  non  richiameremo  altrove  un  lavoro  di  natura  tale  da  far  distra- 
zione da  quello  delle  palpebre,  se  non  si  riescirà  a stabilire  più  lungi  un 
llusso  più  abbondante  di  quello  del  quale  son  sede  le  glandule  meibomianc, 
non  si  otterranno  che  dei  resultati  efimcri,  dei  miglioramenti  di  pochi  giorni 
e non  mai  una  cura  radicale. 

Si  vedono  giornalmente  i malati  ed  anche  i chirurghi  abusare  in  una  ma- 
niera veramente  deplorabile  delle  pomate  di  Janin,  di  Drsault  c di  altri  irri- 
tanti il  cui  Diretto  è passeggero;  si  mette  cosi  in  dimenticanza  il  mezzo  cu- 
rativo principale,  e l'infermo  rimane  coi  suoi  occhi  malati  e cispellosi,  od  am- 
mala di  listola  lacrimale.  Scarpa  non  alwrriva  dall'uso  di  queste  pomate,  ma 
praticava  nello  stesso  tempo  delle  iniezioni  pei  condotti  lacrimali  : oltre  a ciò 
egli  agiva  sul  tulio  intestinale  ed  apriva  dei  fonticoli  ad  oggetto  di  far  ces- 
sare il  flusso  palpebrale. 

il  giovane  chirurgo  dovrà  imitare  la  condotta  di  Scarpa  ; ma  l’ iniezione 
delle  vie  lacrimali  è una  operazione  diflicilc  e,  per  questa  ragione,  trascurata. 
Ma  un  selone  alla  nuca  od  un  cauterio  alla  stessa  regione  portano  dolore  ed 
incomodo.  Questi  mezzi  d’altronde  non  possono  accordarsi  con  certe  posizioni 
sociali,  con  certe  idee  di  galanteria,  e per  ciò  stesso  sono  trascurali  essi  pure. 
Ecco  perchè  noi  vediamo  tante  lippitudini  e tante  fistole  lacrimali. 

Quando  avremo  soddisfatto  alle  regole  stabilite  dalla  igiene  (1),  ed  i*  mezzi 
indiretti  .-«iranno  stati  sufficientemente  impiegati,  oppure  ancora  nel  tempo  che 
essi  esercitano  la  loro  azione,  dovremo  cauterizzare  il  bordo  delle  palpebre, 
le  glandule  di  Meibomio , mediante  un  cannello  di  nitrato  d’ argento , di  sol- 
falo di  ferro  o di  solfato  di  rame.  Niun  collirio  potei  mai  rimpiazzare  questa 
piccola  operazione. 

fì.  Hufarite  ciliare.  — Questa  blefarite  6 stata  ancora  chiamata  tarsea  , 
ptoroflalmia  o tigna  delle  palpebre. 

In  questa  affezione  palpebrale,  l'infiammazione  non  è molto  viva  nè  tampoco 
presenta  i caratteri  delle  infiammazioni  legittime  ; c sarebbe  realmente  un  abusare 
della  parola  imliammazione  applicandola  a questo  caso.  Egli  è quivi  il  bordo  ci- 
liare stesso  che  è alletto  più  dal  lato  della  pelle  che  noli  da  quello  della  mucosa. 

(I)  Vengasi  Michel  T.evv.  Traini  d'Injg itine  publiqtte  et  prirée , 3“  eiliz.  Parigi, 
1 8.17,  toni.  It,  pag.  385  e seg. 
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Il  malato  prova  una  specie  di  prurito:  sul  principio  \ i è un  poco  di  ros- 
sore sul  bordo  delle  palpebre  : non  vi  è né  lacrimazione  nè'  fotofobia , non 
vi  è neppure  la  sensazione  di  arena  o di  lina  polvere  clic  vieti  provala  dal 
inalalo  in  quasi  tulli  i casi  di  blefarite:  ma  al  lungo  di  nascila  dei  cjgli  si  , 
formano  delle  specie  di  scaglie  giallastre,  che  si  dislaccano  e lasciano  dopo 
la  loro  caduta  delle  ulcerazioni  dalle  quali  trasuda  un  umore  viscoso  che  riu- 
nisce e fa  aderire  i cigli  tra  loro  a maniera  di  pennello  e Unisce  col  farli 
cadere.  La  epilazione  del  Imrdo  palpebrale  è cagione  di  oftalmie  croniche  dif- 
ficilissime a guarirsi. 

Quello  clic  ho  dello  sulla  cura  della  specie  precedente  è applicabile  in  que- 
sto caso.  Ma  le  pomate  di  Janin.  di  Desault.  quella  poi  di  fluì  li  rie  in  partico- 
lar  modo,  hanno  quivi  un  effetto  più  marcato  e più  durevole. 

E.  Blekahitk  Funi'NGoi.osA.  — Orzaicolo.  — Possono  svilupparsi  nel  tessuto 
della  palpebra  dei  timori  variabilissimi  che  hanno  ricevuti  dei  nomi  più  varj 
e diversi  ancora.  La  maggior  parte  di  essi  ha  per  origine  certe  infiamma- 
zioni limitale  a delle  particelle  di  tessuto  cellulare  o ad  una  o più  glandule. 
Questi  tumori . infiammatorj  in  principio . sono  troppo  indolenti  per  passare 
allo  stato  di  suppurazione,  oppure  a quello  di  una  risoluzione  genuina  e le- 
gittima: o se  invece  suppurano,  il  pus  è racchiuso  da  una  lamina  di  un  tes- 
suto molto  denso  che  difficilmente  si  ulcera  e diviene  il  nòcciolo  di  un  tu- 
more clic  puf»  avere  una  durala  lunghissima.  Il  tumore  inliaminatorio  per  ec- 
cellenza è \'or:aiuolo : questo  nome  indica  il  volume  che  esso  ha  ordinaria- 
mente. quello  cioè  di  un  grano  di  orzo.  L’orzaiuolo  è una  specie  di  piccolo 
foruncolo.  Differisce  esso  dal  foruncolo  ordinario  in  ciò  che  sembra  risiedere 
realmente  nelle  glandule  del  Meibomio  invece  di  attaccare  i flocchi  del  tessuto 
cellulare  contenuto  nelle  maglie  del  derma.  L’ orzaiuolo  ha  questo  di  comune 
col  foruncolo,  clic  cioè  si  riproduce  sovente  ed  è collegato  bene  spesso  ad  un' 
affezione  gastrica,  che  bisogna  combattere  per  porre  un  termine  alle  recidive. 

L'orzajuolo  si  vede  spesso  sopravvenire  nei  soggetti  scrofolosi.  In  allora  esso 
prende  una  forma  cronica  e diviene  il  nucleo  di  alcuni  tumori  dei  quali  par- 
lerò ben  presto.  Le  cause  locali  hanno  esse  pure  una  influenza  sulla  formazione 
di  questo  piccolo  furuncolo.  e sono  queste  le  irritazioni  delle  palpebre,  quelle 
elio  sono  mantenute  dalla  poca  nettezza  o da  corpi  stranieri  situati  tra  il  globo 
oculare  e le  palpebre. 

L’orzajuolo  acuto  ha  la  forma  di  un  grano  di  orzo;  esso  é duro,  di  un  co- 
lor rosso  carico,  c dà  luogo  a dolori  lancinanti,  ad  un  turgore  delle  palpebre 
ed  alla  secrezione  più  o meno  abbondante  delle  glandule  ilei  Meibomio.  Dopo 
qualche  giorno,  la  suppurazione  si  effettua:  il  tumore  si  apre,  e col  pus  esce 
via  un  piccolo  tourbillon.  F.liminato  clic  si  è quest'ultimo  corpo,  il  dolore,  la 
infiammazione,  tulio  cessa.  Ma  per  lo  più  non  é già  alla  prima  apertura  del 
tumore  che  il  tourbillon  viene  eliminato,  e bisogna  clic  la  piccola  suppurazione 
si  riproduca  più  volle  per  trascinarlo  fuori  ; però  viene  consigliato  di  non  aprire 
giammai  questi  luinuretti  e di  aspettare  la  loro  intiera  fusione. 

Quando  l’orzajuolo  sopravviene  in  un  soggetto  poco  irritabile,  scrofoloso,  il 
di  lui  corso  presenta  altre  particolarità,  il  tumore  è sulle  prime  indolente , e 
la  infiammazione  si  estingue  coti  mollissima  facilità  o non  si  accende  abba- 
stanza: cosi  l’ indurimento  s’impadronisce  del  tumore,  il  quale  costituisce  in 
allora  quello  che  si  chiama  calazio  o grandine.  Ma  dopo  più  mesi  di  indòlenza 
l’orzajuolo  di  cronico  clic  era  diviene  acuto,  ed  allora  segue  il  corso  ila  me 
tracciato  nella  prima  forma  che  ho  descritto. 

Come  si  può  ben  credere,  l’orzajuolo  non  è ima  malattia  grave:  purtuttaviu 
esso  cagiona  qualche  volta  un  vivo  dolore,  febbre,  ed  anco  l' insonnie.  Può  pure 
impedire  i liberi  movimenti  dell’occhio  ed  irritare  quest'organo,  in  principal 
modo  se  fa  prominenza  più  dal  lato  della  superficie  mucosa  della  palpebra  che 
non  dal  lato  della  pelle. 
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Cataplasmi  emollienti  di  midolla  di  pane,  di  mele  cotte,  lozioni  ripetute  con 
la  decozione  di  foglie  oi  malva:  ecco  i soli  topici  da  impiegarsi  conira  l' or- 
zarolo acuto.  Quello  che  è cronico  dovrà  essere  solamente  ricoperto  da  un 
pezzetto  di  diachvlon  gommato.  Se  si  volessero  cauterizzare  od  incidere  questi 
tumori,  attraversarli  con  degli  aghi,  non  faremmo  altro  clic  abusare  della  medi- 
cina operatoria  senza  verun  prolitlo  per  l'infermo. 

Se  l’orzajuolo  si  ripete  di  frequente,  se  è dovuto  ad  una  causa  generale  o 
ad  una  affezione  gastrica,  si  farà  mollo  bene  ad  usare  gli  evacuanti  del  tubo 
digestivo:  se  il  soggetto  è sanguigno,  giovine  c robusto  potranno  lèvarglisi  po- 
che once  di  sangue  da  una  delle  vene  del  braccio:  in  una  parola  dovranno 
quivi  seguirsi  le  regole  clic  ho  slahilitc  nel  primo  volume  allorquando  ho  par- 
lato <tgi  furuiiGolo. 

ARTICOLO  II!. 

Rriirinfiirn  delle  piilpelire. 

Queste  bruciature  sono  per  mala  ventura  troppo  frequenti  negli  operaj  im- 
piegati alla  fabbricazione  (Ielle  polveri  fulminanti  e del  fosforo,  come  pur  nei 
bambini,  negli  epilettici  che  fanno  ima  qualche  caduta  sul  fuoco,  ere.  Le  bru- 
ciature supcrliciali  non  hanno  in  questa  regione  alcun  che  d’ importante,  nè 
altro  producono  che  una  blefarite  esterna  o risipelatosa  di  facile  guarigione. 
Ma  quando  il  fosforo  in  accensione  od  un  qualche'  acido  concentralo  oppure 
un  metallo  fuso  sono  stati  applicati  sulle  palpebre,  la  bruciatura  è spinta  ad 
un  grado  nel  (piale  vi  è sempre  mori  ideazione  c per  conseguenza  escara,  per- 
dita di  sostanza;  quindi  cicatrice  modulare  clic  cambierà  sempre  la  forma  e la 
direzione  di  questi  vclamenti.  Noi  non  potremmo  mai  sorvegliare  di  troppo  una 
tale  cicatrizzazione;  ma  per  lo  pili  le  cure  più  assidue  e più  illuminale  non 
basteranno  a prevenire  una  deformità  spiacevole  per  la  fisionomia  e per  la  quale 
l’occhio  verrà  sempre  più  o meno  a .soffrire. 

Quando  sono  stali  bruciali  i liordi  delle  palpebre,  è da  temere  clic  essi  ven- 
gano ad  aderir  Ira  loro,  dando  cosi  luogo  alla  formazione  di  un  ancltiloblc- 
faro.  Onde  prevenire  una  simile  aderenza,  si  consiglierà  all'  infermo  di  rima- 
nere per  quanto  più  può  ad  occhi  aperti  o,  per  dir  meglio, con  le  palpebre 
immobili:  a tale  uopo  egli  dovrà  esser  tenuto  distratto  allineile  non  si  addor- 
menti; e se  a ciò  non  si  riesca  dovrà  inlcrromperglisi  il  sonno  il  più  spesso 
possibile.  Nel  tempo  stesso  dovremo,  per  quanto  è in  nostro  potere,  affrettare 
la  cicatrizzazione  isolala  dei  borili  palpebrali  impiegando  l’acqua  ili  Goulard. 
Questo  fatto  è però  più  difficile  di  quello  che  non  si  creda:  la  cicatrizzazione 
incomincia  dall’angolo  esterno:  quivi  i bordi  sono  vicinissimi  e si  toccano  uno 
con  l’altro:  il  turgore  infiammatorio  li  avvicina  e li  mette  anco  più,  immedia- 
tamente a contatto:  una  volta  clic  l'adesione  si  è stabilita  su  di  un  punto,  va 
sempre  progredendo,  c quando  essa  incomincia  dall’angolo  esterno,  si  vede  che 
quest'angolo  semiira  avvicinarsi  verso  il  naso;  la  palpebra  si  chiude  dall'infuori 
aH’indentro,  e ciò  malgrado  l’impiego  ili  tutti  i corpi  intermediarj,  ad  onta  di 
tutti  i colliri  immaginabili  e della  sorveglianza  più  attiva  per  parte  del  malato 
e del  medicò.  « 

La  bruciatura  dei  liordi  delle  palpebre  ha  pure  per  effetto  la  caduta  ilei  cigli, 
la  loro  deviazione  e l’ obliterazione  dei  punti  lacrimali.  Questa  bruciatura  può 
attaccare  la  faccia  esterna  o la  faccia  interna  delle  palpebre,  lo  però  non  so 
concepire  quest’ultima  bruciatura  senza  che  sia  accompagnata  da  quella  della 
faccia  esterna,  e credo  che  Slirlier  l'abbia  ammessa  per  irrillessiono.  Egli  vuole 
senza  dubbio  parlare  delle  bruciature  fatte  dal  chirurgo  dopo  di  avere  in 
precedenza  rovesciata  la  palpebra.  E siccome  Iti  caduta  dell’escara  lascia  una 
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piaga  larga  che  ò rimpiazzata  da  una  cicatrice  corta,  se  la  bruciatura  ò all’in- 
dc litro  i bordi  della  palpebra  si  trovano  rovesciali  in  questo  stesso  verso;  se, 
al  contrario,  essa  è aH’eslerno,  i bordi  palpebrali  sono  tirati  in  alto  o in  basso, 
secondochò  la  bruciatura  avrà  avuto  luogo  sulla  palpebra  superiore  o sulla  in- 
feriore: allora  l’occhio  6 messo  allo  scoperto,  e vi  è lugoftalmia.  Per  evitare 
questo  inconveniente,  si  cercherà  di  ottenere  una  cicatrice  più  larga  che  sia 
possibile  tirando  in  senso  opposto  le  due  labbra  del  piccolo  impiagamento.  Se. 
per  cagione  di  esempio,  la  piaga  ha  sede  nella  palpebra  superiore,  l’estremità  di 
una  slrisciuola  agglutinala  k fissata  sui  labbro  superiore  della  lesione,  l’altra 
sulla  fronte;  un'altra  slrisciuola  è applicata  sul  bordo  inferiore  e quindi  ricon- 
dotta sulla  guancia.  Stteber  dà  per  precetto  di  non  lasciar  cicatrizzare  l’ul- 
cera se  non  quando  le  granulazioni  sono  alcun  poco  ciccate  ai  disoprattlel  li- 
cello  della  pelle.  Io  ammiro  Stoebcrper  la  fiducia  inaudita  che  egli  ha  nei  no- 
stri mezzi!  Ma  stà  egli  forse  in  noi  il  lasciare  o il  non  lasciar  cicatrizzare, 
l'ulcera?  Essa,  se  vuole,  si  cicatrizza  a nostro  dispetto.  Carron  du  Villards  è 
meno  fiducioso  ed  in  certi  casi  di  deperdizione  ili  sostanza  della  palpebra,  se- 
gue l’esempio  di  Gulhrie:  attraversa  egli  il  tarso  con  tre  liti  di  seta  posti  a 
quattro  linee  di  distanza  uno  dall’altro  (ciò  mostra  che  Carron  ha  operato  su 
delle  palpebre  molto  lunghe  I)  o fissa  poi  i fili  sulla  guancia  con  delle  striscinole 
aggi  u ti  native.  Carron  dice  che  se  con  questo  processo  la  palpebra  sembra  un 
poco  troppo  lunga,  essa  non  manca  però  di  riprendere  a poco  a poco  il  suo 
posto,  a misura  che  il  tessuto  'modulare  si  fortifica.  Io  debbo  tranquillizzare 
Carron  su  questo  proposito:  la  palpebra  non  sarà  mai  troppo' lunga,  troppo  ca- 
dente; essa  sarà,  al  contrario,  costantemente  troppo  corta.  Ricordiamoci  bene 
di  una  cosa  da  me  bene  spesso  ripetuta:  il  tessuto  modulare  clic  è conseguenza 
di  una  bruciatura  ha  una  tal  potenza  di  retrazione,  che  le  ossa  stesse  sono  co- 
strette a cedergli.  Le  striscinole  agglulinative  adunque  non  saranno  sufficienti, 
ed  io  sono  indotto  a credere  che  i (ili  di  cui  parla  Carron  verranno  a tagliare 
le  cartilagini  tarso  c che  nella  loro  lotta  contro  l’ inodulo  avranno  sempre  la 
peggio. 

Bisognerà  adunque  toglier  via  questo  tessuto  modulare,  c toglierlo  via  com- 
pletamente; ma,  per  ciò  fare,  debhousi  produrre  delle  perdite  di  sostanza,  pra- 
ticare delle  operazioni  delicate;  per  ciò  fare,  finalmente,  dovremo  spesso  ricor- 
rere all’applicazione  della  hlefaroplaslica.  della  quale  ho  già  accennati  i princi- 
pali processi  (Vedi  pag.  294  del  presente  volume). 

ARTICOLO  IV. 

Grnuiilazioni  dell»  faccia  Inferii:!  delle  palpebre. 

Bene  spesso,  dopo  le  oftalmie  purulente  e qualche  volta  dopo  le  oftalmie  ca- 
tarrali, si  elevano  sulla  mucosa  palpebrale  delle  granulazioni  simili  a quelle 
clic  si  vedono  nascere  sulle  altre  membrane  mucose  che  sono  stale  sede  di 
una  infiammazione  viva,  la  quale  abbia  durato  per  lungo  tempo:  tali  sareb- 
bero le  granulazioni  che  sotto  queste  circostanze  si  vedono  nascere  sulla  mu- 
cosa delle  gengive,  dell’intestino  retto,  della  vagina,  del  collo  dell’utero,  ecc. 

Queste  specie  di  bottoni  carnosi  si  osservano  su  entrambe  le  palpebre,  se- 
gnatamente però  alla  inferiore,  e precisamente  sul  punto  nel  quale  la  mucosa 
della  palpebra  ridette,  forma  una  doccia  e si  getta  sull’occhio. 

Il  volume  di  queste  granulazioni  va  da  quello  di  un  grano  di  miglio  fino  a 
quello  di  un  piccolo  lampone.  Tali  granulazioni  sono  peduncolate  o no:  que- 
ste ultime  sono  le  più  piccole. 

Esse  non  sono  giammai  uniche,  e se  ne  contano  qualche  volta  fino  a dieci: 
il  loro  volume  è in  ragione  inversa  del  numero. 
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Congiuntamente  a queste  vegetazioni,  avvi  o no  rigonfiamento  della  congiun- 
tiva, sonovi  pure  delle  nubi  o delle  opacità  nella  cornea;  o invece  la  cornea 
é sana,  ma  presto  o tardi  dovrà  ammalarsi,  perché  queste  diseguaglianze  sono 
altrettanti  corpi  irritanti  e cagioni  incessanti  di  oftalmia.  Pei  movimenti  reci- 
proci delle  palpebre  e del  gioì»  oculare  si  esercita  un  vero  sfregamento  per  il 
quale  quest’organo  deve  soffrire.  Il  malato  prova  nell’occhio  un  prurito,  un  senso 
di  pizzicottamento,  ere.:  la  palpebra  d'altronde  è più  o meno  rovesciata;  avvi 
adunque  un  cctropiou  più  o meno  pronunziato:  cosi  pure  la  lacrimazione  è 
continua;  alle  lacrime  si  mescola  in  grande  proporzione  una  materia  puriforme 
la  quale,  deposta  sulla  cornea,  può  disturbare  mano  a mano  momentamente  la 
vista,  intanto  che  la  cornea  stessa,  troppo  spesso  irritata,  si  va  a cuoprire  di 
una  nube,  di  una  macchia  che  renderà  costante  il  disturbo  della  visione.  Tutto 
questo  viene  osservato  specialmente  in  quei  casi  nei  quali  le  granulazioni  oc- 
cupano la  palpebra  superiore. 

Per  evitare  che  queste  granulazioni  si  formino,  bisognerà  comltaltere  sino 
negli  ultimi  residui  la  oftalmia  che  le  precede;  e bisogna  dire  che  ben  di  fre- 
quente, se  questi  corpi  nascono  sotto  le  palpebre,  ciò  avviene  inquantochò  non 
si  persiste  abbastanza  nella  cura  dell'oftalmia-  e troppo  presto  si  cessa  dallo  im- 
piego dei  mezzi  curativi  atti  a debellarla. 

Se  con  queste  granulazioni  siavi  tuttora  della  flogosi , dovremo  combatterla 
mediante  l'applicazione  di  poche  mignatte  all’angolo  esterno  delle  palpebre  e di 
alcuni  leggieri  purganti  ripetuti:  il  calomelano  dovrà  essere  usato  di  preferenza. 
Con  delle  applicazioni  di  nitrato  d'argento  o di  solfato  di  rame,  come  si  pra- 
tica negli  spedali  del  Belgio,  si  reprimeranno  queste  escrescenze  se  sono  pic- 
cole e non  peduncolate;  se  invece  poi  sono  peduncolate,  dovranno  essere  esci.se 
con  delle  piccole  forbici  curve  sul  piatto.  Le  pinzette  destinate  ad  afferrare 
questi  corpi  debbono  stringere  con  essi  una  piccola  porzione  di  mucosa;  in 
questo  modo  essa  non  si  sottrae  all'  azione  del  tagliente , e.  non  ci  esponiamo 
a lacerare  le  granulazioni.  Le  forbici  debliono  escidere  insieme  con  queste  ultime 
la  porzione  di  mucosa  che  è stata  afferrata  dalle  pinzette.  Non  bisognerebbe 
però  far  provare  una  troppo  granile  perdita  di  sostanza  alla  membrana  clic  tap- 
pezza l’interno  della  palpebra,  poiché  potrebbe  resultarne  un  entropion.  Questo 
é quello  che  dovremmo  temere  se  si  volesse  seguire  il  consiglio  di  Lulcns. 
il  quale  vuole  che  nei  casi  in  cui  queste  granulazioni  sono  complicate  da  forte 
inturgidimento  congiuntivaie  si  debba  toglier  via  tutta  quanta  la  mucosa  così 
sollevata  e rubiconda.  Faremo  molto  meglio  ad  incominciare  dal  togliere  le  gra- 
nulazioni, per  combattere  quindi  il  turgore  della  mucosa  con  dei  colliri  riso- 
lutivi, astringenti,  ecc.  E siccome  in  realtà  le  granulazioni  sono  la  causa  di  que- 
sto turgore,  esso  deve  sparire  una  volta  che  la  cagione  che  lo  alimenta  é stata 
rimossa. 


CAPITOLO  QUARTO. 

LESIONI  ORGANICHE  DELLE  PALPEBRE. 

Le  palpebre  possono  esser  sede  di  tutte  le  lesioni  organiche  osservate  altrove. 
Dirò  in  prima  poche  parole  sui  tumori  cistici,  e parlerò  quindi  della  encantide, 
che  io  descriverò  in  questo  capitolo  perché  mi  sarebbe  difficile  di  assegnarle 
altro  posto,  e specialmente  poi  per  la  ragione  che  le  operazioni  applicabili  a 
questa  specie  di  tumore  possono  esser  discorse  insiememente  a quelle  che  sono 
motivate  dalle  vere  lesioni  organiche  delle  palpebre.  Darò  finalmente  termine 
al  mpilodo  con  una  breve  esposizione  del  cancro  di  questi  velamenti  organici. 
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AKTlCOI.n  1. 

Tumori  rnrintici» 

Questi  tumori  sono  costituiti  da  piccole  lupie  la  cui  cisti  ù più  o meno  crossa, 
più  o meno  aderente.  Quando  aderiscono  alla  cartilagine  tarso,  esse  sono  immo- 
bili; in  caso  diverso  godono  di  una  certa  mobilità. 

I tumori  euristici  io  discorso  nascono  senza  causa  conosciuta:  la  loro  for- 
mazione e (|nnlrhe  volta  dovuta  allo  sviluppo  di  un  follicolo  la  cui  apertura  è 
stata  obliterata,  e può  dipendere  eziandio  da  una  ipertrofia  del  tessuto  cellulare 
della  palpebra.  Ninna  iuliammnzione  ne  precede  la  comparsa,  ninno  sconcerto 
l’ annunzia.  Marcimi  Ita  stabilii!  mia  divisione  importatile  di  questi  tumori  eu- 
ristici: alcuni  di  essi,  mucosi,  appartenenti  alla  faccia  interna  della  palpebra, 
debbono  essere  attaccali  da  questo  lato:  altri  poi.  cutanei,  debbono  essere  ope- 
rati dalla  parte  della  pelle,  senza  sollevamento  della  palpebra.  Quando  le  risii 
di  cui  parliamo  barino  un  certo  volume  e progrediscono  verso  la  membrana 
mucosa,  impediscono  i movimenti  dell’ occhio  e delle  palpebre;  c quando  poi 
questo  volume  è considerabile,  possono  ancora  indurre  un  rovesciamento  pal- 
pebrale. 

. I tumori  encistici,  o cisti  delle  palpebre,  debbono  esser  distinti  specialmente 
a seconda  della  situazione  elle  occupano  per  rapporto  ai  diversi  strati  di 
questi  velamenti  membranosi.  Alcuni,  che  possono  esser  chiamali  sottocutanei, 
prendono  origine  e si  sviluppano  nel  tessuto  cellulare  lilamentoso  foderante  la 
pelle  delle  palpebre.  Essi  sono  dolati  di  un  certo  grado  di  mobilità.  Altri  di 
questi  tumori  son  posti  al  di  sotlo  delle  libre  del  muscolo  orbicolare  e sono 
per  lo  più  aderenti  alla  cartilagine  tarso.  Formano  essi  una  prominenza  meno 
appariscente,  meno  ben  circoscritta,  meno  mobile  che  non  i precedenti.  Sono 
queste  le  cisti  sotto- muscolari.  Alcune  ili  (ali  cisti  attraversano  le  libre  musco- 
lari e divengono  cosi  in  parto  sottocutanee;  oppure  perforano  la  cartilagine 
tarso.  Altre  ancora  prendono  il  loro  punto  di  partenza  nei  canali  delle  gian- 
duii* del  Meibomio.  sfoderano  la  carlilagine  a misura  che  ingrossano,  e fini- 
scono col  far  prominenza  quasi  egualmente  dal  lato  della  pelle  e dal  lato  della 
mucosa.  Hannovene  finalmente  alcuni  i quali  fin  dall'origine  del  loro  sviluppo 
sono  sotlo-comjiuntirali. 

I prodotti  racchiusi  nell’interno  di  questi  tumori  sono  di  diversa  natura:  si 
tratta  di  un  liquido  di  color  variabile,  o di  una  sostanza  analoga  a quella  delle 
cisti  mclicerichc,  ateromatose  o steatomatose.  Vi  sono  stati  ritrovati  dei  peli 
(Lawrence,  Cunier). 

È ben  raro  che  si  ottenga  la  scomparsa  di  questi  tumori  per  mezzo  di  una 
cura  puramente  medica,  ed  invano  vien  tentato  l'impiego  delle  pomate  fondenti. 
Per  guarirli,  bisogna  attaccarli  coi  mezzi  chirurgici.  I diversi  processi  applicabili 
a questi  casi  saranno  esposti  più  innanzi  (vedi  pag.  326).] 

CALAZIO. 

[Era  i tumori  che  si  riscontrano  nello  spessore  delle  palpebre  il  calazio 
merita  una  menzione  speciale. 

Egli  è questo  un  tumore  il  cui  volume  è tale  che  da  quello  di  un  seme  di 

canapa  giunge  sino  a quello  ili  un  fagiuolo,  poco  o punto  mobile,  indolente 

e vicino  per  lo  più  al  bordo  libero  della  palpebra. 

Si  riscontra  più  spesso  nella  palpebra  superiore  clic  non  nella  inferiore. 

Qualche  volta  si  avvicina  alla  congiuntiva , cioè  a dire  è posto  sulla  faccia 
posteriore  della  cartilagine  tarso  ( calazio  inferno );  tale  altra  volta  è situato 
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immediatamente  sullo  la  polle  ed  appoggiato  sulla  faccia  anteriore  della  carti- 
lagine ( calazio  esterno );  oppure  fa  prominenza  nel  tempo  stesso  in  avanti  e 
in  addietro,  passando  attraverso  la  cartilagine  tarso  perforata  (calazio  misto)-, 
o lilialmente  si  avvicina  qualche  volta  al  bordo  liliero  della  palpebra. 

Il  calazio  è stato  considerato  come  un  tumore  sviluppato,  sia  nello  spessore 
della  cartilagine  tarso  a spese  di  uno  dei  follicoli  del  Meibomio,  sia  in  uno 
dei  bulbi  dei  cigli:  altri  lo  riguardano  come  un  orzajuolo  allo  stato  cronico.  Il 
corso  a lui  proprio  è in  generale  lento.  Purnullameno  può  accadere  che  il 
tumore,  dopo  ili  esser  rimasto  stazionario  per  alcun  tempo,  prenda  un  certo 
accrescimento,  per  ritornare  in  seguito  gradatamente  al  suo  primitivo  volume. 
Qualche  volta  il  calazio  s' inliamma,  suppura  in  parte  e diminuisce  di  volume 
dopo  la  cicatrizzazione.  Vedonsi  pure  questi  tumori  sparire  allatto  in  conse- 
guenza di  una  successione  di  accessi  inlianimaturj. 

La  cura  è essenzialmente  chirurgica  e sarà  da  noi  esposta  insieme  con  quella 
delle  altre  cisti  delle  palpebre.] 


ARTICOLO  IL 

Knrantlde. 

• 

L’encantide  è un  tumore  avente  sede  all’angolo  interno  delle  palpebre; 
d’onde  trae  il  suo  nome,  che  suona  angolo.  Ella  è questa  una  malattia  della 
caruncula  lacrimale  e delia  piegatura  mucosa  semilunare  che  nell’  uomo  rap- 
presenta allo  stato  rudimentario  la  terza  palpebra  di  certi  uccelli,  lo  non  de- 
scrivo adunque  allatto  arbitrariamente  i tumori  di  quest’  organo  particolare 
insieme  con  quelli  delle  palpebre.  Oltreciò  le  malattie  della,  caruncula  lacri- 
male sono  troppo  poco  numerose  per  meritarsi  un  capitolo  a parte;  e quivi  io 
credo  che  alieno  meglio  che  altrove.  Debbo  avvertire  finalmente  che  vi  sono 
dei  chirurghi  che  hanno  descritta  l’ encantide  nel  parlare  delle,  malattie  della 
congiuntiva. 

1/ encantide  è una  malattia  rara;  essa  è stata  pochissimo  osservata  dai  chi- 
rurghi inglesi:  laddove  i tedeschi  e tra  gli  italiani  lo  Scarpa  ne  danno  delle 
descrizioni  assai  estese  da  far  supporre  che  essi  l’ahbiauo  spesso  veduta.  L’en- 
eantide  sarebbe  mai  più  rara  in  Inghilterra  che  altrove?  In  Francia  essa  è 
luti’ altro  che  frequente.  Nel  corso  di  ben  sei  anni  di  osservazioni  fatte  negli 
spedali  di  Parigi , non  ne  ho  potuto  vedere  che  un  solo  esempio  nella  clinica 
ili  Dupli jtren.  Yelpeau  dice  di  averne  incontrato  un  caso  nel  mese  di  dicembre 
del  18.17,  su  di  una  bambina  di  sei  anni. 

L’  encantide  può  essere  infiammatoria:  in  allora  essa  è quasi  sempre  dovuta 
ad  un  corpo  estraneo  insinuatosi  nella  caruncula,  la  quale  s’ inliamma,  si  svi- 
luppa , divien  rossa  c suppura.  Il  tumore  può  esser  dovuto  alt’  ipertrofia  di 
questo  corpo  che  si  è sviluppato,  oppure  allo  ingrossamento  della  piega  mu- 
cosa semilunare.  Dei  tumori  cistici , idatigeni  o no . possono  svilupparsi  nella 
caruncula  ed  acquistare  un  volume  considerabile,  essendo  giunti  talvolta  a 
quello  di  una  mela.  Sonosi  riscontrale  qualche  volta  delle  concrezioni  calcari 
nel  tumore  : questo  caso  è raro  e costituisce  la  cosi  detta  encantide  calcolosa 
di  Monleggia.  Può  trovarsi  nel  tumore  il  corpo  estraneo  il  quale  impiantato 
nella  caruncula,  ha  dato  luogo  al  di  lei  sviluppo.  La  infiammazione  suscitala 
dalia  presenza  di  questo  corpo  non  ha  potuto  esser  viva  abbastanza  per  pro- 
durre la  di  lui  eliminazione:  esso  ha  adunque  soggiornato  nella  caruncula  ed 
ha  indotto  in  quest’organo  una  sub-infiammazione  la  quale  non  ha  fatto  altro 
che  aumentarne  il  volume  e la  consistenza  che  gli  è propria.  Si  distingue 
eziandio  una  encantide  fungosa , che  è dovuta  a oftalmie  ripetute  o a gravi 
oftalmie  purulente.  Essa  sembra  formata  da  una  agglomerazione  di  quei  bottoni 
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ramosi  lussureggianti  clic  si  osservano  sulle  piaghe.  Quesla  encantide  è su- 
scettibile ili  guarigione  cd  è molto  meno  grave  della  seguente. 

Il  tumore  può  passare  per  tutte  le  fasi  del  cancro;  talché,  dopo  ili  essere 
stato  scirroso,  si  rammollisce,  si  ulcera,  eco.  Demours  no  ha  rappresentato  un 
bel  caso  nella  sua  opera. 

La  caruncola  lacrimale,  più  voluminosa  che  non  sia  nello  stato  fisiologico, 
deve  ili  tutta  necessità  dar  luogo  ai  fenomeni  che  produrrebbe  un  corpo  estraneo 
interposto  tra  le  palpebre;  che  è quanto  dire  un  dolore  al  canto  interno  del- 
l' occhio,  quando  specialmente  il  malato  chiude  le  palpebre;  rossore:  lacrima- 
zione, sia  perché  le  lacrime  vengono  separate  in  maggiore  abliondauza.  sia  per 
la  ragione  che.  rimanendo  compressi  i punti  lacrimali,  l’assorbimento  loro  é 
reso  impossibile,  cosicché  l'umore  che  le  costituisce,  invece  di  passare  nel  sacco 
lacrimale,  vien  versato  sulla  guancia. 

L’encantide  infiammatoria  termina,  generalmente  parlando,  per  risoluzione, 
e la  carunrula  ritorna  allo  stato  normale  dopo  una  secrezione  mucosa  che. 
dura  per  qualche  tempo.  Succede  altra  volta  che,  invece  di  impallidire,  il  tu- 
more diviene  sempre  più  rosso:  comparisce  in  tal  caso  nella  parte  inferiore 
del  tumore  un  punto  giallastro  o bianco;  egli  è questo  il  punto  sul  quale  l'en- 
rantide  va  ad  aprirsi:  nascerà  quivi  un'ulcera  avente  in  prima  un  fondo  gri- 
giastro. dal  •quale  si  elevano  talvolta  delle  fungosità  rosse  e molli  che  assumono 
in  certi  casi  un  grande  sviluppo:  qualche  altra  volta  l’ulcera  invade  e di- 
strugge tutta  la  carunrula  lacrimale,  lo  che  può  dar  luogo  ad  una  deformità 
o ad  una  epifora  incurabile. 

La  rapidità  dello  sviluppo  della  encantide  inliammaloria,  la  natura  del  do- 
lore che  fa  nascere,  il  di  lei  aspetto  tlemmonoso,  ce  la  faranno  distinguere 
dalle  altre  varietà  di  encantide. 

Questa  affezióne  potrebbe  esser  confusa  eziandio  con  una  idropisia  del  sacco  o 
con  certi  tumori  lacrimali.  Ma  l’ encantide  non  è mai  fluttuante,  e la  compres- 
sione non  può  mai  vuotare  il  tumore  né  dalla  parte  del  naso  né  dai  punti 
lacrimali. 

1)'  altronde  la  guarigione  della  encantide  inliammaloria  è rapida  e sicura . 
una  volta  che  la  causa  che  mantiene  l' inliammazione  sia  stala  tolta  di  mezzo. 
Nondimeno  dovremo  avere  in  mente  quello  che  ho  detto  sulle  conseguenze  della 
distruzione  completa  della  carunrula. 

Quella  maniera  di  encantide  che  è stata  chiamata  fungosa  o sarroinatoso 
semplice  altro  non  è che  uno  sviluppo  morlwso  od  una  ipertrofia  di  quelle  glan- 
doline il  cui  insieme  forma  la  caruncula  lacrimale.  Essa  può  essere  una  conse- 
guenza dell’ encantide  infiammatoria,  e può  ancora  svilupparsi  primitivamente. 

Il  tumore  offre  in  allora  l’aspetto  di  un  lampone  ed  é infatti  mammellonato 
e rosso.  Sviluppandosi  anco  di  più,  esso  va  a perdere  questo  carattere:  sembra 
che  il  tessuto  cellulare  che  riunisce  tra  loro  le  glanduline,  partecipando  esso 
pure  alla  infiammazione,  s’ inturgidisca  a sua  posta  e giunga  a livello  dei  bot- 
toni formati  da  queste  ultiqie:  io  che  rende  eguale  e regolare  la  superficie  del 
tumore.  La  ripiegatura  della  congiuntiva  che  ricuopre  la  caruncula  è attaccala 
essa  pure;  essa  si  inspessisce  e,  quando  l' encantide  fa  ancora  dei  progressi,  si 
avanza  sulla  congiuntiva  oculare  ed  arriva  qualche  volta  sino  alla  unione  della 
cornea  opaca  con  la  cornea  trasparente.  Qualche  altra  volta  quésta  ripiegatura 
membranosa  invia  un  prolungamento  sull’una  e sull’altra  palpebra,  formando 
così  una  specie  di  coda  di  rondine:  in  altri  casi  sviluppaci  in  realtà  dei  bot- 
toni carnosi,  delle  vere  fungosità  che  prendono  una  forma  poliposa  e simulano, 
al  dire  di  Travers,  le  carunculc  mirtiformi,  come  si  riscontrano  all'entratura 
della  vagina  nelle  donne  che  si  sono’  abbandonate  ad  un  uomo.  Secondo  lo  Scarpa, 
queste  vegetazioni  protuberano  fuori  delle  palpebre,  sono  peduncolate  e pen- 
dono qualche  volta  sulla  guancia. 
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La  encantide  formala  da  un  tumore  eucistico-  non  presenta  questo  aspetto 
bernoccoluto  : essa  Ita  una  superficie  liscia  ed  eguale,  che  conserva  in  tutti  i 
periodi  del  suo  sviluppo.  L'encantide  carcinomatosa  non  differisce  molto  dalle 
forine  precedenti  nei  primi  periodi  del  suo  sviluppo.  Purnondimeuo  il  colore 
della  caruncola  è meno  decisamente  rosso  e tenne  piuttosto  al  violetto  per 
divenire  quindi  plumbeo,  ed  il  tumore  è molto  più  duro.  Giunto  che  sia  al 
periodo  di  rammolliinento.non  potrà  esservi  più  dubbio  sulla  natura  del  male,  ed 
i fenomeni  generati  non  ci  permetteranno  piu  di  rimanere  perplessi. 

Non  v’  ha  dubbio  che  quivi  si  tratta  di  una  affezione  il  cui  prognostico  è 
essenzialmente  grave;  imperocché  il  cancro  viene  a invadere  l’occhio,  l’or- 
bita. e finalmente  tutto  é compromesso,  la  funzione  visiva,  come  la  vita  del 
malato. 

Lo  stesso  non  può  dirsi  delle  altre  forme.  La  infiammazione  si  risolve  ordi- 
nariamente quando  il  corpo  straniero  che  l'ha  prodotta  è stato  tolto  via:  se 
viene  a formarsi  una  ulcerazione,  noi  abbiamo  veduto  clft  si  limita  giunta  che 
sia  alla  caruncula.  oppure  la  invade  e la  distrugge:  in  quest’ ultimo  caso  rimane 
una  infermità.  Quando  un»  tumore  euristico  o fungoso  semplice  è quello  che 
forma  la  encantide.  tutte  le  prokfbilità  sono  per  la  buona  rieseita,  se  si  tenti 
una  operazione. 

Non  dovremo  purlullavia  risolverci  a mettere  in  pratica  quest'  ultimo  espe- 
diente se  non  do|>o  di  avere  sperimentati  i mezzi  più  blandi.  Sono  questi  or- 
dinariamente i topici  impiegali  contro  le  congiuntiviti  croniche;  ed  ancora, 
sul  principiare  della  encantide  infiammatoria,  i cataplasmi  di  mele,  le  lozioni 
con  la  decozione  di  foglie  di  malva  inducono  libi  buoni  resultati.  Più  tardi  sono 
proficue  le  mignatte  applicate  sul  tumore,  i eollirj  astringenti,  quelli  per  ca- 
gione di  esempio  nella  cui  composizione  entra  il  solfato  di  zinco  o il  nitrato  di 
argento.  Finalmente  si  mettono  in  opera  i mezzi  più  utilmente  impiegati 
ogniqualvoltachè  P oftalmia  si  dispone  a prender  la  forma  cronica  od  è già 
passata  a questo  stato. 


ARTICOLO  III. 

Cauci’o  delle  palpebre. 

il  cancro  dell’occhio  può  incominciare  dalle  palpebre,  come  appunto  il  cancro 
della  verga  è tiene  spesso  la  estensione  di  una  malattia  del  prepuzio;  con  la 
differenza  però  che  quello  clic  nell'  occhio  non  è clic  una  eccezione , nella 
verga  è la  regola. 

I tumori  delle  palpebre  possono  avere  primitivamente  il  carattere  scirroso 
o rivestirlo  in  seguito.  Cosi  si  vedono  dei  tumori  aventi  sede  in  questi  ve- 
lamene essere  in  principio  durissimi , diseguali,  ricoperti  da  una  pelle  livida, 
e mostrare  una  straordinaria  lentezza  nel  loro  sviluppo.  Qualche  volta  questi 
tumori  altro  non  sono  che  semplici  indurimenti  delle  palpebre  dovuti  a 
blefariti  ripetute,  oppure  tumori  formatisi  in  conseguenza  di  depositi  di  linfa 
plastica  o di  una  materia  steatomaiosa.  che  divengono  diseguali,  lividi,  du- 
rissimi. e passano  finalmente  allo  scirro.  Una  tale  trasformazione  si  osserva 
in  parlicolar  modo  negli  individui  cachettici,  nei  quali  la  risoluzione  è tanto 
raramente  legittima  e completa:  i bordi  delle  palpebre  sono  le  parti  che  più 
di  frequente  vengon  prese  da  questo  indurimento  che  degenera. 

Non  è già  cosa  facile  il  distinguere  lo  scirro  dal  semplice  indurimento  delle 
palpebre,  ed  è anco  men  facile  il  conoscere  l’istante  in  cui  quest’ultimo  de- 
genera. Per  fare  questa  distinzione,  noi  non  abbiado  altro  dato  che  quello  di 
osservare  una  circoscrizione,  una  durezza  più  pronunziata  del  tumore,  e quindi 
il  constatarvi  le  diseguaglianze  ed  i vasi  varicosi  circostanti.  Quando  i dolori 
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si  fanno  pili  vivi,  quando  sono  lancinanti  e la  fusione  e la  ulcerazione  si  pro- 
nunziano, non  v'è  più  dubbio. 

fi  stato  osservalo  che  le  irritazioni  ripelule'sui  tumori  benigni  della  palpebra 
potevano  farli  degenerare;  circostanza  che  deve  renderci  molto  prudenti  nella 
applicazione  dei  topici  clic  godono  la  reputazione  di  fondere  questi  tumori; 
poiché  essendo  essi  per  la  maggior  parie  irritanti,  li  iniiammano  ed  affrettano 
in  tal  modo  la  loro  degenerazione. 

Qualche  volta  il  tumore  acquista  un  volume  molto  considerabile  prima  di 
esser  preso  dalla  ulcerazione;  qualche  altra  volta,  al  contrario,  il  tumore  stesso 
è piccolissimo  e digià  si  ulcera.  Questa  ulcerazione  è diseguale,  dà  luogo  ad 
una  rigogliosa  vegetazione  di  I «ottoni  carnosi  e separa  un  umor  fetido.  Tanto 
in  caso  di  tumori  scirrosi  che  di  semplici  indurimenti  vai  meglio  astenersi  da 
ogni  topico,  poiché  questi  mezzi  o riescono  inefficaci  od  affrettano  la  degene- 
razione cancerosa.  Kd  ancora  nei  casi  in  cui  non  si  Iralti  die  di  un  sem- 
plice indurimento  faremo  tiene  ad  astenerci  da  qualunque  operazione  fin- 
tantoché questo  tumore  non  mostri  veruna  tendenza  a degenerare;  se  però 
questa  tendenza  si  manifestasse,  faremmo  j^ene  a procedere  alla  operazione  e 
ad  estirpare  il  tumore.  In  queste  occorrenze  i caustici  sono  generalmente  par- 
lando rigettali;  la  vicinanza  dell'occhio,  la  difficoltà  di  limitare  la  loro  azione, 
le  cicatrici  che  lasciano,  cicatrici  che  possono  dar  luogo  ad  una  deformila... 
tali  sono  le  ragioni  che  si  fanno  valere  contro  l'uso  di  questi  mezzi. 

D’altra  parte,  vi  sono  dei  cancri  delle  palpebre  che  si  sviluppano  nello  spes- 
sore stesso  di  questi  velamenti,  lasciando  intatta  la  pelle:  ora  * impiegando  in 
tali  rasi  il  caustico  siamo  costretti  a saerilicare  questa  membrana,  mentre 
operando  eoi  bisturi  noi  possiamo  consci  varia,  lo  ho  osservato  un  tumore  me- 
tanico della  palpebra  inferiore  che  sembrava  perfettamente  limitalo,  l'n  mio  col- 
lega, (die  aveva  troppo  facilmente  ceduto  allo  spirito  meticoloso  del  malato,  vo- 
leva cauterizzarlo.  Io  fui  d’avviso  di  praticarne  la  estirpazione;  e non  fu  senza 
gran  fatica  elle  potei  pervenire  a persuadere  il  malato  di  soggettarsi  al  bistori. 
Noi  avemmo  ben  presto  argomento  di  congratularci  tutti  della  mia  insistenza  nel 
rigettare  la  eaulerizzazione;  imperocché,  do|>o  di  aver  messo  allo  scoperto  il 
corpo  del  tumore,  potemmo  scorgere  un  prolungamento,  una  specie  di  coda  che 
si  dirigeva  dal  lato  dello  zigoma  e che  noi  attaccammo  col  ferro  tagliente  per 
toglierlo  via  del  lutto.  Kgli  è evidente  che,  adoprando  la  cauterizzazione,  noi 
avremmo  lascialo  questo  prolungamento,  che  sarebbe  stalo  un  germe  di  recidiva. 

Operazioni  indicate  dalle  lesioni  organiche  delle  palpebre. 

Queste  operazioni  sono  sottomesse  ai  principi  generali  di  medicina  operatoria 
che  io  ho  esposti  nel  tomo  I (pag.  àttó  e sog.j.  Quivi  i mezzi  che  hanno  per 
oggetto  di  asportare  o distruggere  il  tumore  sono  quelli  che  vengono  più  spesso 
impiegati,  sia  isolatamente,  sia  combinati  insieme. 

I.  — Timori  cistici. 

.4.  Cauterizzazione.  — Setone.  — F.n  cauterizzazione,  senzadio  in  antece- 
denza sia  stata  praticata  la  incisione,  ft  un  metodo  lungo,  doloroso  ed  infedele, 
poiché  non  si  sa  mai  ove  si  arresterà  l’azione  del  caustico.  D’altronde  si  co- 
noscono parecchi  esempi  nei  quali  un’lale  espediente  ha  favorito  la  degenera- 
zione di  queste  morbose  produzioni. 

Attraversando  i tumori  in  discorso  con  un  Ilio  come  hanno  fatto  Demours 
e Jacquemin.  è un  esporsi*  a far  soffrire  il  maialo  quasi  altrettanto  quanto 
dovrebbe  assoggettandosi  alla  esiirpazione.  senza  potergli  promettere  un  pieno 
buon  successo. 
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tì.  Kstim-azione.  — Per  mettere  allo  scoparlo  il  tumore,  dovremo  in  prima 
dividere  la  membrana  mucosa  o la  pelle  della  palpebra,  secondocliè  la  risii  è 
mucosa  o cutanea  (.Va rebai,  di  Calvi). 

Primo  processo.  — Il  chirurgo  applica  il  pollice  sulla  mucosa  e l’ indice  sulla 
pelle  della  palpebra,  e la  rovescia;  con  l’indice,  messo  come  è stato  dello,  eser- 
cita una  compressione  sul  tumore  onde  fargli  fare  prominenza;  questo, tumore 
è messo  allo  scoperto  mediante  una  incisione  trasversale  fatta  sulla  mucosa  ed 
è afferrato  con  un  uncino,  clic  vien  tosto  affidato  ad  uh  aiutante.  Il  chirurgo  pro- 
cede allora  alla  dissezione  ed  all’ isolamento  intiero  del  tumore;  lo  che  6 faci- 
litato dalle  trazioni  esercitate  con  l'uncino  dall’aiutante.  La  ferita  che  lascia 
questa  operazione  è ristrettissima  e non  reclama  alcuna  cura  speciale.  Se  quando 
il  tumore  è stato  afferrato  con  l’ uncino,  si  volesse  escuterlo  con  forbici  curve 
sul  piatto,  si  asporterebbe  con  esso  una  porzione  della  membrana  mucosa;  lo 
che  darebbe  luogo  ad  una  cicatrice  che  potrebbe  rovesciare  il  bordo  delia  pal- 
pebra all’ indentro  e produrre  un  entropio. 

Secondo  processo.  — Per  attaccare  il  tumore  in  prima  dal  lato  della  pelle , 
l'indice  del  chirurgo  è applicato  sulla  superlicie  mucosa  ed  il  pollice  sopra  la 
superlìcie  cutanea.  L’indice  posto  cosi  tra  la  palpebra  e l'occhio  protegge  que- 
st’organo, spinge  in  avanti  il  tumore,  tende  la  pelle  e vai  molto  meglio  dei 
diversi  iutermediarj  impiegati  dagli  antichi,  come  sarebbero  la  capsula  di  me- 
tallo e la  placca  d'oro  o di  cuojo.  Incidonsi  con  precauzione  gli  integumenti 
per  lasciare  intatta  la  cisti:  il  resto  della  operazione  si  eseguisce  nel  modo  che 
ho  già  fatto  conoscere.  • 

io  credo  che  una  riunione  col  diadi  vlon  sia  insufficiente,  la  sutura  poi  prin- 
cipalmente debile  essere  rigettata.  Con  le  serre- fi ncs  si  ottiene  la  riunione  verso 
la  ventesima  ora. 

In  questi  due  processi  debhonsi  evitare  due  cose:  1.”  la  divisione  di  tutto 
lo  spessore  della  palpebra;  2.°  la  lesione  della  cartilagine  tarso.  Questi  incon- 
venienti ritarderebbero  in  primo  luogo  la  guarigione  e potrebbero  poi  rigoro- 
samente parlando  dar  luogo  ad  una  fistola  o alla  deformazione  della  palpebra. 

Oupuytrcn  non  si  faceva  niente  scrupolo  di  comprendere  la  cisti  nella  prima 
incisione.  Che  anzi  egli  incideva  a beila  posta  questa  cisti  onde  vuotarla:  se- 
condo lui,  la  dissezione  del  sacco  membranoso  era  cosi  resa 
più  facile,  l'na  volta  vuotata  la  cisti,  ei  l’ afferrava  con  le 
pinzette  ed  operava  su  di  essa  delle  trazioni  assai  forti,  strap- 
pando cosi  e dividendo  nello  stesso  tempo  i legami  che  la  uni- 
vano alle  parli  circostanti. 

[Ad  oggetto  di  prevenire  la  effusione  di  una  troppo  grande 
quantità  di  sangue,  circostanza  che  è sempre  d’impaccio  alla 
manovra,  Desmarres  ha  immaginato,  per  l’estirpazione  dei  tu- 
mori delle  palpebre,  una  pinzetta  (lig.  392)  i cui  morsi  sono 
rimpiazzati  da  una  placca  e da  un  anello  che  una  vite  di  ri- 
chiamo può  avvicinare  in  modo  ila  far  loro  esercitare  una  com- 
pressione conveniente  sulla  palpebra  maiala  impegnala  tra  queste 
due  parti  dello  strumento. 

Questo  compressore  si  applica  nella  maniera  seguente:  s’im- 
pegna al  di  sotto  della  palpebra  malata  la  placca  intiera  o sol- 
tanto una  delle  di  lei  estremità,  quando  il  tumore  è piccolo  e 
vicino  al  bordo  libero  della  palpebra,  e si  stringe  la  vite  di  ri- 
chiamo onde  con  l’anello  esercitve  attorno  al  tumore  una  com- 
prcssioue  sufliciente  ad  impedire  al  sangue  di  giungere  sino  Fig.  39 i. 
alle  parti  che  debbono  esser  divise  dallo  strumento  tagliente.] 

C.  Cautkhizjovzio.se  combinata  con  la  incisione.  — Quando  il  tumore  era  stato 
messo  allo  scoperto,  inciso  e vuotato,  invece  di  studiarsi  di  estirparlo  comple- 
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tamente.  Dupuytren  cercava  nel  maggior  numero  ilei  casi  ili  provocare  la  es- 
foliazione  ilella  cisti  mediante  la  cauterizzazione.  Iti  cannello  ili  nitrato  il’  ar- 
gento era  ajlunquc  introdotto  nella  cisti;  esercilavasi  su  questo  cannello  una 
assai  forte  pressione,  che  si  continuava  abbastanza  a lungo  per  mortificare  il 
sacco:  l’escara  cadeva,  la  suppurazione  sopravveniva,  e la  guarigione  era  assai 
sollecita.  Dupuytren  considerava  questo  processo  come  più  facile  ed  altrettanto 
sicuro  che  quello  clic  consiste  nel  toglier  v ia  tutta  la  cisti.  Un  tal  processo  però 
è quello  che  più  spesso  degli  altri  può  esser  susseguito  da  una  cicatrice  inilu- 
centc  deformità  ; me  ne  appello  alla  osservazione  di  quella  giovine  religiosa  che 
ito  operata  di  un  ectropio  particolare,  c nella  quale  Dupuytren  aveva  estirpalo 
un  tumore  servendosi  di  quest'ultimo  processo. 

[L’ablazione  del  calazio  non  conqwrta  altre  manovre  operatorie' all’ infuori 
di  quelle  che  sono  state  descritte  per  l' estirpazione  dei  tumori  delle  palpebre 
in  generale.  Puriutlavia,  nel  caso  di  calazio  vicino  al  bordo  lilicro  della  pal- 
pebra, ò bene  ricordarsi  che  i bordi  della  cartilagine  tarso,  i cigli  ed  i loro 
bulbi  sono  impegnali  nel  tumore,  dimanieraehé  se  si  toglie  via  quest’ultimo 
senza  precauzione,  si  distruggono  i cigli,  oppure  questi  ripullulano  in  una  di- 
rezione viziosa;  avvi  pur  luogo  a temere,  facendo  una  perdila  di  sostanza  nella 
cartilagine  tarso,  ili  vedere  stabilirsi  un  coloboma  di  mollo  diflicile  guarigione. 
Per  prevenire  queste  spiacevoli  conseguenze , Desmarres  consiglia . in  caso 
che  il  calazio  sia  limitato  al  bordo  palpebrale,  di  non  rame  l’estrazione  né  la 
cauterizzazione  e neppure  la  semplice  puntura  con  un  bisturi.  Egli  si  contenta 
di  asportare  con  ui»  colpo  di  forbici  la  porzione  prominente  del  tumore,  rispar- 
miando i cigli.  Dopo  qualche  giorno,  perfora  la  rimanente  porzione  e se  non  la 
vede  sparire,  ne  opera  lo  schiacciamento  con  la  pinzetta  speciale  della  quale 
abbiamo  già  fatta  menzione.  ] 

II.  — OrKHAZIONE  DELLA  ESCAVI  IDE. 

.d.  Legatura.  — Essa  è ornai  generalmente  abbandonata.  Questo  espediente 
inoltre  non  potrebbe  essere  impiegato  che  nei  casi  di  eucaulitle  podunculata: 
ora,  non  sarà  mollo  meglio  recidere  il  peduncolo  che  legarlo'?  potrebbe  inai 
credersi  che  la  costrizione  protratta  del  filo  sia  meno  dolorosa  ili  un  semplice 
colpo  di  forbici? 

B.  Cauterizzazione.  — La  cauterizzazione  non  può  essere  adoprata  se  noli 
quando  il  tumore  è pochissimo  sviluppato,  al  secondo  stadio  della  cncanlide 
inliammatoria.  quando  dopo  la  ulcerazione  sopravvengono  delle  fungosità.  Pos- 
siamo eziandio  impiegare  la  cauterizzazione  come  complemento  della  estirpa- 
zione. Cosi  Carron  dn  Yillards  dice  di  avere  estirpato  due  cncanlidi  sospette  e 
di  aver  toccalo  dopo  l’ablazione  dei  tumori  il  fondo  della  ferita  con  un  bnl- 
tone  di  fuoco  in  un  caso,  con  la  potassa  caustica  nell’altro  (1). 

C.  Estirpazione.  — Essa  può  esser  parziale  o completa.  La  prima  è stata 
consigliata  ila  Monteggia.  Passi  allora  sulla  caruncola  la  stessa  operazione  che 
si  pratica  sulle  amigdali  iperlrotìzzate.  Comportandosi  in  sbratta  maniera,  si  è 
sicuri  di  non  ledere  nulla  il’  importante  e non  si  teme  la  epifora,  che  si  dice 
sopravvenire  allorquando  l'ablazione  della  caruncula  è stata  totale. 

In  primo  luogo,  questa  ablazione  parziale  non  può  esser  proposta  che  nei 
casi  d’ipertrofia  o di  fungosità  benigne  della  caruncula.  Ed  anco  in  questo  raso 
ci  esporremo  sempre  alla  recidiva  non  facendo  un  vero  sradicamento  dell’ or- 
gano maialo.  La  lesione  che  si  teme  nella  estirpazione  completa  è quella  dei 
condotti  lacrimali,  del  muscolo  di  Horner,  dèi  tendine  del  muscolo  orbicolare 
delle  palpebre,  e -finalmente  quella  della  parete  esterna  del  sacco  e dell’arteria 

(1)  Guide  pratique  pouf  rande  dei  ;< wlad . des  pevte.  Parigi,  1838,  t.  I,  pag.  40-i. 
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palpebralo.  Con  le  precauzioni  che  indicherò  e con  un^poco  di  abitudine  po- 
tranno evitarsi  questi  inconvenienti.  L’arteria,  a dir  vero,  è quasi  sempre  divisa 
in  questa  operazione  ; ma  delle  palline  di  l'ila  ecc.,  ed  "Una  leggiera  compressione 
arrestano  sempre  la  effusione  del  sangue.  Quanto  poi  alla  epifora  consecutiva 
all’ablazione  completa  della  caruncula , è stala  ammessa  indubitatamente  per 
analogia  da  ciò  clic  succede  quando  questo  corpo  è completamente  djslrutto 
dalla  ulcerazione;  analogia  che  non  è niente  affatto  giusta. 

Perciò  una  volta  che  si  sarà  risolta  la  estirpazione,  bisognerà  farla  com- 
pleta; sonori  pure  dei  casi  nei  quali  è necessario  sacrificare  in  una  più  o 
meno  grande  estensione  le  parli  circostanti:  l’occhio  stesso  dovrebbe  essere 
estirpato  se  la  degenerazione  avesse  già  cominciato  a guadagnarlo. 

Per  praticare  l’estirpazione,  l’infermo  è coricato  come  nella  operazione  della 
cateratta  secondo  il  metodo  di  Dupuvlren  ; un  aiutante,  allontanando  fortemente 
le  palpebre,  fa  sporgere  in  fuori  il  tumore.  La  encantide  viene  afferrala  con  un 
uncino  o con  una  pinzetta  a denti  di  sorcio:  questi  strumenti  sono  quindi  af- 
fidali ad  un  altro  aiutante,  il  quale  esercita  delle  lievi  trazioni  sul  tumore.  Con 
un  piccolo  bistori  retto,  l’operatore  disseca  questo  tumore,  incidendo  prima 
in  basso,  quindi  in  alto,  in  seguito  dall’ indentro  all’ infuori,  progredendo  verso 
il  globo  oculare,  che  bisogna  guardare  di  non  offendere.  lTn  terzo  aiuto,  ar- 
mato di  un  piccolo  schizzetto,  inietta  continuamente  dell’acqua  fredda  sui  punti 
divisi,  onde  astergere  convenientemente  la  ferita  e facilitare  i diversi  tempi 
della  operazione. 

III. — Operazione  dei.  cancro  delle  palpebre. 

Kstirpazione.  — Se  si  tratta  ili  un  tumore  dei  bordi  della  palpebra  oppure 
si;  questi  bordi  stessi  sono  degenerati,  si’ fa  una  incisione  ricurva  od  una  in- 
cisione a V,  con  la  quale  si  circoscrive  il  lembo  da  togliersi  via.  In  quest’  ul- 
timo caso  dovremo  riunire  la  ferita  per  sutura;  nell’altra  circostanza  la  lasce- 
remo  come  sta.  Se  il  tumore  ha  sede  su  di  un  altro  punto  della  estensione 
delle  palpebre,  procederemo  alla  di  lui  estirpazione  nel  modo  stesso  clic  ho 
indicato  parlando  dei  tumori  delle  palperò.  Dovremo  studiarci  di  toglier  via 
lutto  quanto  il  male  cagionando  i minori  guasti  possibili,  affinché  dopo  la  ope- 
razione l’occhio  non  rimanga  allo  scoperto.  Purtultavia,  se  l’estensione  del  male 
fosse  considerabile,  bisognerebbe  sacrificare  la  palpebra,  pronti  a rifarla  a spese 
della  pelle  vicina:  qualche  volta  eziandio,  insieme  con  la  palpebra  bisognerà 
asportare  il  gioito  oculare  stesso,  come  si  fa  l’ablazione  del  glande  allorquando 
è invaso  da  una  degenerazione  che  si  é estesa  sino  ad  essa  incominciando  dal 
prepuzio,  (vedi  Blefaroplmtica,  pag.  291). 


SEZIONE  SETTIMA. 
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Anatomia. 

Le  lari  ime  die  sono  versate  sulla  congiuntiva  ocu  Io-palpebrale  vengono  portate 
nel  naso  mediante  un  piccolo  apparecchio  composto  ilei  punti  e dei  condotti  la- 
cci,nuli,  del  sacco-lacrimale  e del  canal  nasale. 

I Punti  lacrimali.  — Sono  questi  gli  orifizj  esterni  dei  condotti  lacrimali.  Essi 
esistono  alle  estremità  interna  della  porzione  concava  del  bordo  libero  delle  pal- 
pebre. Io  ho  indicato  la  loro  sede  precisa  parlando  di  questi  veli. 
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2°  Condotti  lucri, nati  — Questi  condotti  seguono  la  direzione  della  porzione  retta 
del  bordo  palpebrale  e ai  riuniscono  qualche  volta  in  un  solo  canale  prima  di 
entrare  nel  sacco  lacrimale.  Spesso  ancora  essi  nou  fanno  che  avvicinarsi , e si 
aprono  isolatamente  in  questo  serbatoio  dal  lato  del  globo  oculare  e della  carun- 
cola. 1 condotti  lacrimali  non  sono  addoppiati  clic  dalla  eonjriuntiva . sottilissima 
e molle. 

3."  Sacca  lacrimale.  — Questo  sacco  e un  rigonfiamento  it  1 un  canale  che  viene 
dal  naso.  Ecco  quali  sono  i di  lui  rapporti:  esso  e iucrociUto  in  avanti  dal  tendine 
anteriore  del  muscolo  orbicolare,  al  disopra  ilei  quale  forma  un  cui  ili  sacco  fibroso: 
è lungo  quattro  linee,  largo  da  una  liuea  e mezzo  a due  ed  anco  a tre  linee,  e si 
appoggia  all' indentro  sulla  doccia  ossea  cosi  detta  lacrimale,  ove  si  confonde  col 
periostio,  aderendo  assai  tenacemente  a questa  doccia.  AU'iufuori,  il  sacco  è sepa- 
rato dalla  caruncula  e dalla  congiuntiva  merco  di  una  espansione  fibrosa  che  si 
distacca  dal  tendine  diretto  dell' orbicolare  delle  palpebre,  come  pure  di  un  piccol 
muscolo  che  è stato  chiamato  moscaio  di  Hnmcr.  In  avanti , il  sacco  lacrimale  <- 
ricoperto  dalla  origine  delle  fibre  dell'orbicolare  e da  alcune  lamine  fibrose  che  ai 
continuano  col  periostio  della  radice  del  naso.  La  di  lui  faccia  interna  è tappezzata 
da  una  membrana  mucosa,  che  c abitualmente  alquanto  pid  rossa  di  quella  dei 
condotti  lacrimali. 

A.°  Canal  nasale.  — Esso  continua  ili  basso  il  sacco  lacrimale  ; è (spezzato  dalla 
stessa  membrana  mucosa,  aderisce  al  canale  osseo  in  tutta  la  sua  estensione 
ed  ha  dalle  quattro  alle  sette  linee  di  lunghezza:  esso  è alquanto  più  esteso  dal- 
T avanti  all' indietro  clic  non  lo  sia  trasversalmente.  Questo  canale  presenta  tuia 
lieve  curvatura  e convessità  anteriore  ed  esterna,  mentre  il  sacco  lacrimale  e leg- 
giermente convesso  aU'iudeutro  e in  addietro.  Si  sa  che  la  doccia  lacrimale  ó scavata 
nel  bordo  posteriore  dell"  apotisi  montante  e sulla  faccia  interna  dell"  osso  ungnis. 
Un  prolungamento  di  questa  doccia  forma  il  canale  nasale  : questo  canale  non 
corrisponde  in  avanti  ad  alcun  organo  importante;  in  addietro,  la  parte  inferiore 
•dell'osso  unguis  e la  di  lui  cresta  ricurvata,  alcune  lamiue  del  mascellare  superiore 
ed  una  piccola  porzione  del  turbinato  inferiore  gli  compongono  uua  parete  sottile 
e fragile.  La  parete  interna  è rappresentata  da  un  prolungamento  dell’osso  iiuguis 
e dalla  porzione  ricurvata  dal  cornetto  mascellare;  la  parete  esterna  è formata 
dalla  lamina  che  costeggia  il  seno  mascellare,  e qualche  volta  da  uu  piccolo  pro- 
lungamento del  turbinato  inferiore.  La  tenuità  delle  ossa  che  entrano  nella  oom- 
posizioue  di  questo  canale  rende  fragilissime  le  di  liti  pareli.  11  canai  nasale  ha 
una  apertura  nel  sacco,  del  quale  6,  come  ho  detto,  una  continuazione,  ed  uua  aper- 
tura nelle  fosse  nasali.  Sono  state  vedute  queste  due  aperture  obliterate.  .lanin  ha 
osservato  la  obliterazione  dell'apertura  superiore,  ed  Auzias  quella  dell*  apertiti*» 
inferiore. 


AKTK.'OLO  I. 

Malattie  del  limiti  e dei  condotti  lacrimali. 

Questo  obliterazioni  sono  per  lo  più  indolii:  dalle  iiiliaminuzioui  spedali  delle 
palpebre  c da  quelle  degli  slessi  rondoni  lacrimali  : onde  si  osservano  esse  dopo 
il  vajuolo.  dopo  le  oftalmie  purulente,  dopo  le  blefariti  glandulose  o di  altro 
genere  che  durano  a lungo  e danno  luogo  a delle  ulcerazioni  : questo  elfetto 
pure  si  osserva  in  conseguenza  tli  certe  ferite.  L’eclropio  che  io  ho  rappre- 
sentato e clic  era  stato  prodotlo  dalla  unghiata  di  una  scimmia  era  la  conse- 
guenza di  una  lesione  fisica. 

I punti  ed  i condoni  lacrimali  non  possono  in  questo  stato  assorbire  le  la- 
crime e trasmetterle  nel  loro  serbatoio  naturale;  esse  sono  adunque  versate  sulla 
guancia,  e vi  è epifora;  l'occhio  è umeltato  di  soverchio;  le  palpebre  e la  guancia 
sono  esse  pure  bagnate  dalle  lacrime,  mentre  la  narice  corrispondente  al  lato 
affetto  è secca:  non  vi  è tumore  lacrimale.  Gunz  dice  di  avere  osservato  uu 
genere  di  guarigione  spontanea  di  questa  malattia,  che.  a vero  dire,  è mollo 
rimarcabile.  L’epifora  cessò,  le  lacrime  ripresero  il  loro  corso  e.  per  quanto 
egli  ne  dice,  sarebbero  stale  condotte  nel  sacco  lacrimale  da  alcune  piccole 
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jiorosilò  riconoscibili  ad  occhio  nudo;  dimodoché  nuovi  condoni  lacrimali  si 
sarebbero  spontaneamente  formati. 

La  obliterazione  congenita  dei  due  punti  o condotti  lacrimali  è stala  pure 
osservata,  specialmente  da  Seder.  Scluen,  Chelius  e ('arroti,  ma  bisogna  dire 
che  i>  estremamente  rara  . e quella  accidentale  è tutt’*allro  che  frequente  : 
e ciò  in  realtà  per  buona  sorte:  poiché  i miracoli  simili  a quelli  dì  cui  Ila 
parlato  Gunz  e qualche  altro  pratico  sono  veramente  rari.  Egli  è vero  che  <J. 
L.  Petit  crede  di  aver  ricostruito,  un  condotto  lacrimale  obliterato,  passando 
uno  specillo  acuto  nel  luogo  che  esso  doveva  occupare:  ma  si  conviene  gene- 
ralmente. oggi  inai  che  questo  chirurgo  lii  ingannato  dalle  apparenze  o da  qual- 
che circostanza  ingannevole.  I)’  altronde , per  quante  cure  si  prendano  per 
tenere  aperti  questi  condotti  cosi  formati.  Uniscono  sempre  per  obliterarsi,  e 
ciò  perchè  essi  non  possono  più  aspirare  le  lacrime . poiché  non  fanno  pili 
1’uflicio  di  un  sifone.  Ora,  ogni  condotto  vivente  che  non  è più  in  rapporto 
con  l'umore  a cui  deve  dare  esito  e che  ordinariamente  lo  percorre  deve 
per  necessità  obliterarsi . cancellarsi  e trasformarsi  in  un  cordone  pieno.  In 
seguilo  io  dirò  che  non  so  qual  vantaggio  vorreblie  trovare  Yelpcau  nell’ imitare 
Bosche.  cioè  a dire  nel  con  (eri zzare  i punti  lacrimali  se  di  essi  rimane  al- 
cuna traccia,  onde  chiuderli  di  fi  ni  tirameli  le  (1).  Non  faremmo  assai  meglio  se 
si  cercasse  di  curare  il  loro  ristringimento,  come  si  curano  i ristringimenti  de- 
gli altri  canali  della  economia,  sin  con  le  iniezioni,  sia  con  la  dilatazione?  L’a- 
pertura con  perdita  di  sostanza,  che  Scarpa.  Léveillée,  (ì.  L.  Petit  propongono 
di  praticare  tra  la  caruncola  lacrimale  ed  il  sacco  di  questo  nome,  linisre  essa 
pure  con  obliterarsi. 

l'na  soluzione  di  continuità  spontanea  del  canale  lacrimale  può  dar  luogo  ad 
una  listola  di  un  genere  particolare,  che  dovrebbe  esser  curata  per  mezzo  di 
un  Ulo  di  seta  o di  oro,  oppure  di  una  sottile  corda  di  budello  introdotta  nel 
punto  lacrimale  per  farla  giungere  fino  entro  il  sacco. 

[ Nell’interno  dei  condotti  lacrimali  sono  stati  riscontrali  dei  corpi  estranei 
di  diversa  natura:  un  capello  di  varj  centimetri  di  lunghezza  (I)emours):  un 
ciglio  (IJesmarres);  una  barici  di  penna,  un  filo  di  seta,  dei  frammenti  di  spi- 
ghe di  grano,  delle  particelle  metalliche.  Césoin  e Sandifort  vi  hanno  riscon- 
trata la  presenza  di  vere  concrezioni  formate  dalle  lacrime,  alle  quali  hanno 
dato  il  nome  di  dacrioliti.  Desmarres  c2)  ha  estratto  dal  condotto  lacrimale 
inferiore  una  concrezione  di  questo  genere,  la  quale,  analizzala  da  Bouchardat. 
ha  presentalo  la  composizione  seguente:  materia  albuminosa  concreta.  25;  ma- 
teria mucosa.  18:  grasso,  tracce:  carbonato  di  calce,  i8;  fosfati  di  calce  e di 
magnesia.  0:  cloruro  di  sodio,  tracce. 

I.a  dei'iazione  dei  punti  lacrimali  è la  conseguenza  del  rovesciamento  del 
bordo  libero  della  palpebra  in  avanti,  sotto  l'influenza  di  una  flenunasia  di  questo 
bordo,  di  un  rilassamento  della  pelle  della  palpebra  o ili  una  paralisi  del  mu- 
scolo orbicolare.  Certi  tumori  delle  palpebre,  delle  perdile  ili  sostanza  della 
pelle  del  grande  angolo  dell'occhio  sopravvenute  in  conseguenza  di  ustioni  o 
di  ascessi  producono  pure  lo  stesso  resultato.  Da  ciò  ha  luogo  una  lacrima- 
zione piò  o meno  abbondante,  che  si  può  far  cessare  raddrizzando  il  bordo 
libero  della  palpebra.  Per  ottenere  un  tale  intento,  bisogna  combattere  od  al- 
lontanare la  causa  che  ha  dato  luogo  al  rovesciamento.  1 


(1)  Diiionariti  in  30-vol.,  nuova  edizione. 
(2l  Annate*  d'ocirfietiftu,  t.  VII.  Vili,  IX. 
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ARTICOLO  II. 

kfftzlonl  tirile  parti  molli  Militiate  dai  nuli  al  Mirro  larrlmalr. 

• 

[Le  sole  a (lezioni  che  motivino  una  menzione  speciale  sono:  gli  ascessi  si- 
tuati al  davanti  ilei  sacco,  le  fistole  clic  ne  sono  qualche  volta  la  conseguenza 
ed  i tumori  cistici.  . 

1. °  (ìli  ascessi  del  tessuto  cellulare  sottocutani‘0  posto  al  davanti  del  sacco 
lacrimale  sono  state  designate  sotto  il  nome  di  anchilope.  Essi  sono  la  conse- 
guenza ili  una  flemmasin  acuta  di  questa  regione,  la  quale  presenta  lutti  i 
caratteri  di  una  infiammazione  del  sacro  lacrimale  stesso  (vedi  più  oltre 
l’articolo  Dacriocixtile).  Quando  il  tumore  non  esercita  una  compressione 
sul  sacco  che  sia  bastantemente  energica  per  avvicinarne  le  pareti,  potremo 
assicurarci  della  permeabilità  del  sacco  stesso  mercè  di  una  iniezione  praticata 
attraverso  il  condotto  lacrimale;  in  caso  contrario,  la  diagnosi  è dubbia. 

In  ambi  i casi,  importa  di  fare  una  cura  antiflogistica  energica,  onde  pre- 
venire la  formazione  di  un  ascesso.  Quando  la  raccolta  si  è formala,  importa 
di  aprirla  con  le  più  grandi  circosnezioni,  onde  non  interessare  il  sacco  lacri- 
male, lo  che  darebbe  luogo  ad  una  fistola  lacrimale,  lnciderannosi  adunque  le 
parti  molli  strato  a strato. 

2. °  Accade  talvolta  che  quest'ascesso,  aperto  tardivamente,  si  converta  in  una 
ulcerazione  che  somiglia  ad  una  fistola  lacrimale:  ella  è questa  I ’egilope  degli  anti- 
chi scrittori.  Quivi  ancora  l’iniezione  praticata  da  uno  dei  punti  lacrimali  ci 
pennellerà  di  giungere  ad  un’esatta  diagnosi:  se  si  tratta  di  una  fìstola  lacri- 
male, il  liquido  esce  dalla  ulcerazione,  se  invece  si  ha  che  fare  con  una  fistola 
consecutiva  ad  ascesso  posto  al  di  fuori  dei  sacro,  lutto  il  liquido  iniettato  pas- 
serà per  il  naso.  Per  ottenere  la  chiusura  della  soluzione  di  continuità  in  que- 
st’ultimo  caso,  basta  clic  si  pratichino  alcune  cauterizzazioni  sii  di  essa  con  la 
pietra  infernale. 

Qualche  volta  al  davanti  del  sacco  lacrimale  si  sviluppano  dei  tumori  eu- 
ristici: somigliano  essi  a quella  varietà  di  luinor  lacrimale  di  cui  faremo  men- 
zione in  seguito  sotto  il  nome  di  idropisia  drl  sacco , di  muracele,  di  tnmor 
lacrimale  encistiro.  In  quest’ultimo  caso  una  iniezione  spinta  dal  punto  lacri- 
male non  penetra  india  narice.  La  eslirpazione  è l’unica  maniera  di  cura  che 
convenga  a questi  tumori:  è necessario  praticarla  con  molla  circospezione,  onde 
non  ledere  il  sacco  lacrimale.  ] 

ARTICOLO  III 

irrite  drl  narro  lacrimate. 

Queste  ferite  possono  esser  falle  da  strumenti  perforanti,  taglienti  o con- 
tundenti- Esse  sono  facili  a riconoscersi,  poiché  la  soluzione  di  continuità  dà 
incessantemente  passaggio  a delle  lacrime  miste  a sangue  nelle  prime  ore,  a 
muco  ed  a pus  un  poco  più  tardi,  quando  la  ferita  tende  a convertirsi  in  fistola. 
D’altronde,  una  iniezione  praticata  attraverso  di  uno  dei  condotti  lacrimali,  to- 
glie via  ogni  specie  d’incertezza,  poiché  ci  permette  di  riscontrare  l’uscita  del 
liquido  iniettato  attraverso  la  ferita.  Per  prevenire  in  tali  casi  la  formazione 
di  una  fistola,  si  riunisce  la  ferita  per  mezzo  della  sutura;  si  pratica  la  occlu- 
sione della  narice  corrispondente;  s’interdice  all’infermo  di  soffiarsi  il  naso,  onde 
impedire  l’entrata  dell’aria  nel  sacco,  lo  che  polrebl>e  portare  la  lacerazione 
della  cicatrice.  Se  la  lesione  è antica  e si  è convertita  in  fistola,  a questi  mezzi 
si  aggiunge  il  ravvivamento  dei  bordi  della  fistola  con  lo  strumento  tagliente 
o col  caustico.  ] 
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ARTICOLO  IV. 

■nanuiiuazlonc  del  «arco  lacrimale. 

[ Essa  vien  tutlora  designata  .sotto  il  nome  di  dacriocislite.  Succede  essa  ad 
una  inliammazione  acuta  o cronica  dei  punti  e dei  condotti  lacrimali,  oppure 
viene  a complicare  un  iunior  lacrimale;  mentre  pure  può  esser  la  conseguenza 
di  una  affezione  delle  ossa  o ilei  jierioslio  del  canale  lacrimo-nasale  o di  una 
ferita  della  regione  lacrimale.  Le  infiammazioni  palpebrali  di  ogni  genere  e 
quella  della  mucosa  delle  fosse  nasali  ne  sono  pure  talvolta  il  punto  di  partenza. 

Questa  malattia  è caratterizzala  da  un  tumore  occupante  il  luogo  stesso  ove 
ha  sede  il  sacco  lacrimale,  offrente  tulli  i caratteri  «li  un  dominone,  che  6 per  lo 
più  accompagnato  da  una  intensa  inliammazione  delle  palpebre,  della  congiuntiva 
e della  mucosa  delle  fosse  nasali.  Talvolta  pure  la  (lemmasia  si  propaga  ai  globo 
oculare,  e ne  resultano  delle  piu  o men  gravi  alterazioni  della  cornea.  Il  tu- 
more che  occupa  il  grande  angolo  dell’occhio  diviene  mano  inano  sempre  più 
apparente  e presenta  ben  presto  una  lluttuazione  manifesta,  dovuta  alla  pre- 
senza di  lacrime  e di  mucosità  entro  il  sacco,  in  generale  vi  è febbre,  agitazione 
ed  insonnio. 

L’affezione  si  termina  in  diverse  maniere:  per  risoluzione,  per  suppurazione 
ed  apertura  dell’ascesso  al  davanti  del  sacco,  e in  quest’ultimo  caso  la  piaga 
si  cicatrizza  oppure  rimane  listolosa:  oppure  si  termina  con  lo  stato  cronico, 
lo  che  equivale  alla  formazione  di  un  Iunior  lacrimale.  Aggiungiamo  che  allora, 
anco  quando  l’affezione  si  termina  per  risoluzione, è frequente  l’osservare  delle 
recidive.  In  conseguenza  di  perdite  di  sostanza  della  pelle  del  grande  angolo 
dell’occhio,  occasionale  dagli  ascessi  del  sacco  aperti  tardivamente,  si  osserva 
un  ec'.ropio  della  palpebra  inferiore. 

La  cura  della  dacriocistile  deve  essere  essenzialmente  antiflogistica.  Se  la 
(lemmasia  si  termina  per  suppurazione,  si  favorisce  un  tale  esito  mediante  l’ap- 
plicazione dei  topici  emollienti.  Gli  ascessi  (lei  sacco  lacrimale  dovranno  essere 
aperti  di  buon’ora,  onde  prevenire  un  esteso  distacco  della  pelle.  ] 

ARTICOLO  V. 

Tumore  c fìntola  del  hocco  lacrimale. 

I tumori  lacrimali  sono  malattie  del  sarco  che  aumentano  il  di  lui  volume, 
e le  tìstolc  lacrimali  sono  conseguenze  della  maggior  parte  di  questi  tumori: 
esse  hanno  luogo  quando  vi  è perforazione  del  sacco  lacrimale  e sono  come 
altrettanti  forami  fatti  nelle  vie  lacrimali. 

Varietà.  — I tumori  lacrimali  hanno  ricevuto  diversi  nomi.  Se  ii  sacco  è 
disteso  dalle  lacrime,  sieno  sole,  sieno  miste  a mucosità  purulente,  se  vi  è li- 
bertà nei  condotti  lacrimali,  ma  imbarazzo,  ristringimento  del  canale  nasale, 
abbiamo  allora  il  tumor  lacrimale  propriamente  detto.  Wcllcr  chiama  idropi- 
sia del  sacco  ( tumore  lacrimale  euristico)  quel  tumore  lacrimale  che  sembra 
formalo  da  una  cisti  completa  ; in  tal  caso  la  compressione  non  fa  rifluire  l’u- 
more contenuto  nel  sacco  nò  dalla  via  del  naso  nò  dai  punti  lacrimali.  Questa 
varietà  ò più  frequente  di  quello  che  non  si  creda.  Qualche  volta  la  materia  che 
costituisce  il  tumore  è contenuta  tanto  nel  sacco  quanto  tra  la  sua  tunica  fibrosa 
che  ò stata  perforata  c la  pelle  che  è intatta:  questa  varietà  ha  ricevuto  il 
nome  di  fistola  lacrimale  cieca  interna.  In  tal  caso  l’apertura  della  p clic  si 
opera  in  corrispondenza  della  parete  anteriore  del  ìsacco;  l’uuguis  ò intatto,  come 
Vidal.  Patologia.  Voi.  HI.  22 
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pure  le  altre  ossa  clic  concorrono  a formare  il  canal  nasale.  Si  dice  elio  la  fistola 
è semplice  quando  la  pelle  è perforala  di  faccia  al  sacco:  se  vi  è alterazione 
ossea,  la  fistola  è complicata:  essa  viene  principalmente  chiamata  in  quest'ultimo 
modo  quando  il  vizio  scrofoloso  o il  venereo  esercita  la  sua  inlluenza  sull’affe- 
zione locale. 

Cause.  — Non  è decorso  peranco  gran  tempo  dacché  lo  cause  dei  tumori 
e delle  listole  lacrimali  erano  quasi  tutte  riposte  nel  canal  nasale:  esse  si  fa- 
cevano consistere  in  un  ristringi  mento  o in  una  obliterazione  ili  questo  canale: 
infine  era  un  ostacolo  meccanico  che  impediva  alle  lacrime  di  cadere  nel  naso, 
per  la  qual  cosa  esse  erano  ritenute  nel  sacco,  clic  irritavano:  d'onde  la  infiam- 
mazione. l'ascesso  e la  perforazione,  d’onde,  in  una  parola,  tutto  ciò  che  costi- 
tuisce il  tumore  e la  fistola  lacrimale.  In  oggi  noi  facciamo  rappresentare  una 
parte  molto  meno  importante  all'ostacolo  fisico;  c forse  ancora  siamo  sul  punto 
«li  cadere  in  un  eccesso  contrario  a quello  che  ho  accennato  qui  sopra,  poiché 
abbiamo  una  grande  tendenza  a rigettare  le  cause  meccaniche  nella  produzione 
del  tumore  lacrimale.  Queste  cause  meccaniche  tuttavia  debbono  essere  da  noi 
ammesse,  ma  in  una  misura  convenevole;  e questo  é appunto  quello  che  io 
passo  a fare. 

Indubitatamente  le  irritazioni . le  infiammazioni  del  sacco  lacrimale  sono  le 
cause  più  frequenti  dei  tumori  lacrimali;  ma  questi  stati  morirsi  non  sono  tutti 
nati  nel  sacco  stesso,  e per  la  maggior  parte  sono  stati  ad  esso  trasmessi  dalle 
mucose  vicine:  onde  bene  spesso  queste  infiammazioni  non  sono  completamente 
idiopatiche.  Purtuttavia.  siccome  infiammazioni  di  quest'ultimo  genere  possono 
esistere  ed  esistono  realmente  nelle  vie  lacrimali,  io  di. necessità  delibo  ammet- 
terle. l.°  Il  sacco  può  essere  primitivamente  infiammalo;  questa  infiammazione 
attaccherà  la  mucosa  che  lo  tappezza  internamente,  o il  tessuto  fibroso  che  ne 
forma  il  secondo  inviluppo,  oppure  il  tessuto  cellulare  che  lo  separa  dalla  pelle 
(i  tumori  lacrimali  in  questo  modo  prodotti  sono  altrettanti  casi  eccezionali), 
à."  La  infiammazione  può  esser  comunicala  dai  punti  ove  si  trovano  gli  sbocchi 
«Ielle  vie  lacrimali.  Cosi  dalle  palpebre  la  fiogosi  passa  nei  condotti  lacrimali 
e perviene  sino  al  sacco:  le  blefariti  per  causa  specifica  e quelle  che  hanno  una 
tendenza  alla  cronicità  sono  ordinariamente  proclivi  a propagarsi  in  cosiffatta 
maniera.  Il  vajuolo.  la  rosolia,  la  scarlattina,  le  scrofole.  la  sifilide  complicano 
alcune  oftalmie  o ne  fanno  nascere  di  tali  clic  con  la  loro  persistenza  vengono 
finalmente  ad  alterare  le  morose  vicine.  La  blefarite  glandulosa  poi,  questa  af- 
fezione delle  glaridule  del  Meibomio,  dando  luogo  al  flusso  palpebrale  che  noi 
già  conosciamo,  è quella  che  più  spesso  vien  susseguita  da  fistola  lacrimale,  lo 
ho  avvertito  che  Scarpa  riponeva  costantemente  in  questo  genere  di  affezione  la 
causa  della  infermità  in  discorso.  Dalle  fosse  nasali  l'infiammazione  può  pro- 
pagarsi al  canal  nasale  ed  al  sacco  lacrimale,  come  dalla  faringe  si  propaga  alla 
tromba  di  Eustachio  c«l  invade  l’orecchio.  Certe  specie  di  infiammazioni  lente, 
superficiali,  crostose,  sono  ordinariamente  quelle  che  producono  degli  effetti  con- 
simili. Non  é raro  il  vedere  delle  ragazze  di  diciotto  in  venti  anni,  pallide,  lin- 
fatiche. avere  delle  croste  al  disopra  del  labbro  superiore,  all’orifizio  dello  fosse 
nasali;  croste  che  cadono  per  riprodursi  di  nuovo,  poiché  sono  dovute  ad  una 
infiammazione  cronica  della  mucosa  nasale,  che  finisce  bene  spesso  col  propa- 
garsi ed  estendersi  alle  vie  lacrimali.  3.°  Conviene  ora  far  la  parte  delle  cause 
meccaniche.  Dnpu;,lren  ha  osservalo  l’assenza  congenita  ilei  canal  nasale:  il 
sacco  lacrimale  era  perforalo,  e l'infermo  fu  guarito  in  virtù  di  una  strada 
artificiale  che  fu  aperta  alle  lacrime  (1).  Le  ossa  del  naso.  Lapidisi  montante 
dell’  osso  mascellare  superiore  possono  esser  deformale  congenitamente  o da 
malattie  attaccanti  il  tessuto  osseo,  oppure  da  accidenti  che  inducano  la  frat- 
ti! IV'gin,  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiqties , tom.  Viti,  p.  186. 
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tura  di  queste  ossa.  In  tutti  questi  casi  il  canal  nasale  può  esser  ristrettilo,  obli- 
terato, talché  vi  sarà  ostacolo  al  libero  corso  delle  lacrime.  Le  cavità  nasali 
racchiudono  qualche  volto  dei  polipi,  i quali  sviluppandosi  vengono  a compri- 
mere il  canale  nasale,  costituèndo  in  tal  modo  un  ostacolo  tisico  al  corso  delle 
lacrime;  finalmente  delle  mucosità  mollo  dense,  delle  concrezioni  calcari  ostruenti 
questo  stesso  canale  sono  pure  divenute  cagione  di  Iunior  lacrimale.  Per  quanto 
i ristringimenti  del  canal  nasale,  che  sono  stati  paragonati  a quelli  dell’uretra, 
sieno  molto  meno  frequenti  che  non  credano  certi  chirurghi  i quali  fanno 
più  caso  dell'analogia  che  dei  fatti,  non  potrebbero  però  essere  affatto  Tiegati; 
imperocché  in  questo  canale  sono  state  osservate  delle  briglie,  delle  Valvole  ac- 
cidentali. Purtullavia  questi  ristringimenti  sono  fuori  di  ogni  proporzione  coi 
ristringimenli  uretrali  dal  lato  della  frequenza.  Nell’  uretra,  d’altronde,  avvi 
un  genere  di  ristringimento  che  non  può  esistere  nel  canal  nasale,  ed  é questo 
il  ristringinienlo  spasmodico.  Però,  se  le  ricerche  di  Janin  sono  esatte,  non  bi- 
sognerebbe affatto  escludere  una  tal  maniera  di  ristringimenti  in  questa  parte 
delle  vie  lacrimali;  imperocché  il  chirurgo  citato  credette  di  avere  scoperto  una 
specie  di  sfintere  nella  parte  media  del  canal  nasale.  Si  concepisce  clic  con  le 
sue  contrazioni  momentanee  o permanenti  questa  specie  di  siintere  potreblie 
arrestare  il  corso  delle  lacrime  al  punto  di  produrre  il  tumore  lacrimale:  ma 
gli  anatomici  che  sono  venuti  dopo  di  Janin  hanno  invano  cercato  lo  slìntere 
in  discorso , e sono  assai  disposti  a credere  clic  questo  oftalmologista  sia 
stato  ingannato  da  una  qualche  degenerazione  del  tessuto  libro-mucoso  che  en- 
tra nella  composizione  del  canal  nasale.  Però , dice  Velpeau , la  trasforma- 
zione del  tessuto  fibroso  in  tessuto  carnoso  è frequentissima,  e sarebbe,  rigoro- 
samente parlando,  possibile  che  Janin  avesse  in  realtà  riscontrate  delle  libre 
muscolari  in  alcuni  punti  del  canal  nasale  (I). 

[Béraud  (2)  ammette  quattro  varietà  di  tumori  lacrimali:  l.°  il  tumor  la- 
crimale infiammatorio;  2.°  quello  che  è dovuto  allo  sviluppo  di  un  follicolo 
mucoso  il  cui  orilizio  si  sia  obliterato  (l’apparecchio  glandulare  del  sacco  la- 
crimale è composto  da  due  ordini  di  glandule,  alcune  delle  quali  sono  destinate 
alla  secrezione  del  muco,  altre  alla  separazione  di  un  liquido  analogo  a quello 
che  é somministrato  dalle  glandule  del  Meibomio);  3.°  il  Iunior  lacrimale  con 
prolasso  od  aderenza  della  vali  ola  inferiore  del  sacro;  4.°  il  tumor  lacrimale 
con  aderenze  delle  valvole  del  sacco  e trasformazione  di  questa  cavità  in  una 
cisti.  Per  render  conto  del  modo  di  formazione  delle  due  ultime  specie  di  tu- 
mori, Béraud  ha  diligentemente  studiato  le  valvole  del  condotto  lacrirao-nasale. 
Dalle  sue  dissezioni  ha  potuto  inferirne  che  le  valvole  sono  in  numero  di  quat- 
tro: l.°  una  valvola  alla  terminazione  nel  canal  nasale  nel  meato  inferiore,  ben 
descritta  da  Cruveilhier;  2.°  una  valvola  alla  parte  media  del  canal  nasale,  men- 
zionata da  Taillefer;  3.°  una  valvola  alla  riunione  dei  condotti  lacrimali  nel 
sacco  lacrimale,  accennata  da  Huschke;  4.°  una  valvola  descritta  per  la  prima 
volta  da  Béraud,  e che  é situata  alla  parte  inferiore  del  sacco.  Si  vede  che 
l’autore  fa  specialmente  rappresentare  a questa  valvola  una  gran  parte  nella 
produzione  delle  due  ultime  specie  di  tumori  lacrimali.  ] 

Sintomi  e corso  del  tumor  lacrimale,  formazione  della  fistola.  — D'or- 
dinario la  nascita  e l’accrescimento  del  tumore  si  opera  insensibilmente.  Sulle 
prime  non  v’ha  che  un  turgore  a mala  pena  apprezzabile  all’indentro  ed  al  di- 
sotto del  tendine  diretto  del  muscolo  palpebrale.  Il  tumore  si  circoscrive;  è in- 
dolente, senza  cambiamento  di  colóre  dell^  pelle,  e la  compressione  lo  appiana; 
esso  si  vuota  talvolta  dalla  parte  del  naso,  ma  più  frequentemente  dai  punti 


(1)  Diclionnaire  de  médecine,  nuova  edizione,  t.  XVII,  p.  377. 

(2)  Recherches  sur  la  lumeur  lacrimale  (Ardi.  gen.  de  méd.,  5.a  serie,  t.  I,  p.  309; 
t.  11,  p.  66;  t.  Ili,  p.  314.  t.  V,p.  175  e 315). 
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lacrimali.  Questo  tumore  è influenzato  dalle  stagioni,  dalla  temperatura  dell’am- 
biente, dal  riposo  c dalla  oscurità. Cosi  è stalo  osservalo  clic,  durante  l’estate 
e quando  P infermo  stava  in  appartamenti  caldi,  il  tumore  si  abbassava, 
poiché  la  evaporazione  veniva  a diminuire  la  quantità  delle  lacrime  assorbite 
dai  punti  lacrimali.  Il  tumor  lacrimale  si  riproduce  nei  tempi  freddi.  Durante 
il  riposo,  e quando  gli  occhi  non  sono  eccitali  dalla  luce,  le  lacrime  sono  se- 
parate in  meno  grande  quantità,  ed  in  queste  circostanze  esso  deve  ancora 
diminuire.  Queste  diminuzioni  del  tumor  lacrimale  sono  state  talvolta  tanto  du- 
revoli tl;i  indurre  alcuni  pratici  a credere  a delle  guarigioni  le  quali  erano  lut- 
t’altro  clfe  assicurale,  poiché  il  ritorno  dei  modificatori  che  provocano  la  secre- 
zione lacrimale  ha  riprodotto  la  malattia. 

Nei  primi  tempi  P umore  che  refluisce  dai  punti  lacrimali  o che  ne  è spre- 
muto mediante  la  compressione  differisce  pochissimo  dalle  lacrime;  esso  diviene 
in  seguilo  filaccioso  per  esser  mescolato  a delle  mucosità;  quindi  vi  si  mostrano 
delle  strie  biancastre  opache:  questo  umore  è in  allora  puriforme,  è un  muco- 
pus,  che  più  lardi  diverrà  un  vero  pus  avente  il  medesimo  aspetto  di  quello 
che  è chiamato  lodrrolr.  Poco  innanzi  si  era  sempre  nel  periodo  catarrale;  ora 
incomincia  il  periodo  flemmonoso.  Il  tumore  è divenuto  più  voluminoso;  esso 
è sede  di  un  senso  di  tensione,  di  pienezza  e qualche  volta  ancora  di  un  vero 
dolore.  Le  lacrime  sono  mano  mano  in  maggior  quantità  rigettate  dai  punti 
lacrimali,  talché  l'epifora  si  pronunzia  sempre  più.  Il  fluido  contenuto  nel  tu- 
more. divedilo  sempre  più  denso  e P infiammazione  invadendo  tutta  lo  spes- 
sore delle  di  lui  pareti,  é sempre  più  diflìcile,  quindi  diviene  allatto  impos- 
sibile vuotare,  ridurre,  abbassare  completamente  il  tumore:  oltre  a ciò,  il  tur- 
gore si  estende  all’occhio  ed  alle  palpebre,  che  divengono  rossastre;  le  glandule 
(lei  .Meihomio  ne  vengono  attaccate,  se  non  erano  malate  in  antecedenza;  il  li- 
quido che  esse  separano  in  ahliondanza  incolla  le  palpebre,  c nello  svegliarsi  il 
malato  non  può  aprir  gli  occhi  senza  il  soccorso  delle  dita. 

Questi  due  primi  periodi  possono  protrarsi  a lungo  ed  anco  durare  indefinita- 
mente; ma  quando  sopravviene  il  periodo  ulcerativo,  bisogna  assolutamente  che  si 
operi  una  terminazione,  un  esito,  e questo  ha  luogo  con  la  fistola.  Prima  che  tutto 
ciò  si  effettui,  il  tumore  ingrossa  e si  fa  meno  circoscritto;  la  pelle  che  lo  ricuopre 
diviene  molto  rossa  e passa  ancora  al  colore  brunastro:  il  dolore  é vivo  in 
allora  e cagiona  qualche  volta  l’insonnio  ed  una  violenta  reazione.  Non  é più 
possibile  in  queste  circostanze  far  diminuire  il  volume  del  tumore  mediante 
compressione,  la  quale  d’altronde  è allora  molto  dolorosa  : finalmente  apparisce 
sui  tumore  un  punto  di  color  bianco-giallastro,  il  quale  indica  che  l’ ulcera- 
zione ha  già  guadagnata  la  pelle  dopo  di  che  il  tumore  si  apre,  e la  fistola 
è costituita.  Il  liquido  contenuto  nel  tessuto  esce  in  parte  dalla  nuova  aper- 
tura c si  vuota  pure  completamente  se  si  esercita  una  compressione'  sulle 
parti  malate.  Nel  maggior  numero  dei  casi  l’ apertura  della  pelle  ha  luogo 
anteriormente  e al  disotto  del  tendine  diretto  del  muscolo  delle  palpebre;  ma, 
per  eccezione,  I’  apertura  esterna  della  fistola  pud  aver  luogo  all’  indentro  ed 
in  basso  verso  il  naso,  all’infuori  verso  la  palpebra  inferiore . in  basso  ed  al- 
l’infuori  verso  la  guancia,  ed  anco  in  alto,  al  disopra  del  tendine  del  muscolo 
orbicolarc  delle  palpebre.  In  questi  ultimi  casi  vi  è veramente  fistola,  creazione 
di  un  condotto  organico  accidentale;  poiché  dal  sacco  lacrimale  alla  pelle  per- 
forata vi  é un  certo  tragitto,  mentre  invece  quando  la  pelle  è perforata  diret- 
tamente al  disotto  del  tendine  del,  muscolb  non  vi  è quasi  alcun  tragitto,  ed 
è per  abuso  che  in  questo  caso  si  dice  esservi  fistola. 

Invece  di  aprirsi  sul  tegumento  esterno,  il  tumore  lacrimale  può  vuotarsi 
su  di  una  superficie  mucosa  : cosi  1’  osso  unguis  può  esser  rammollito . ulce- 
rato, e permettere  il  passaggio  dell’umore  nel  naso.  Si  forma  in  tal  caso  una 
specie  di  fistola  interna;  c siccome  per  questa  strada  nuovamente  aperta  dalla 
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natura  le  lacrime  giungono  al  loro  destino , non  è questa  veramente  una  in- 
fermità. Una  simile  terminazione  del  tumor  lacrimale  non  poteva  esser  perduta 
di  vista  dai  cercatori  di  metodi  ; essa  Ita  infatti  ispirato  più  di  un  processo. 
Ma  nel  maggior  numero  dei  casi  la  perforazione  dell’unguis  non  ha  luogo  se 
non  dopo  che  l’ulcerazione  della  pelle  si  è stabilita,  e dirò  di  più.  clic  questa 
seconda  lislola  (cosi  la  chiamo  perchè, questa  alterazione  dell’uoguis  è conside- 
rata come  una  complicazione)  non  si  eifeltua  se  non  perchè  il  fondo  del  sacco 
è stalo  fortemente  irritato  dopo  che  si  è formala  la  prima  apertura , e l’ in- 
liammazione  si  è propagata  all’osso. 

Come  succede  in  ogni  e qualunque  caso  di  fistola  , una  delle  aperture  può 
chiudersi  per  riaprirsi  quindi  di  liel  nuovo;  ina  il  mento  cutaneo,  dopo  di 
aver  provate  delle  alternative  di  obliterazione  e di  riapertura,  Unisce  col  chiu- 
dersi dilinitiramente,  mentre  la  perforazione  deli’  osso  unguis  persiste  : in  al- 
lora, se  i condotti  lacrimali  sono  stati  conservati . il  corso  delle  lacrime  si  ri- 
stabilisce. Può  succedere  eziandio  che  i punti  ed  i condotti  lacrimali  si  obli- 
terino . e con  loro  si  obliteri  eziandio  I’  apertura  della  pelle  insieme  con 
quella  dell’osso  unguis.  Quasi  tutte  le  vie  lacrimali  sono  allora  intercettate,  c 
rimane  un’  epifora  più  o menu  pronunciata.  Qualche  volta  questa  epifora  di- 
minuisce gradatamente  al  punto  di  divenire  (piasi  insensibile , sia  perchè  le 
lacrime  vengono  separate  in  una  meno  grande  abbondanza,  sia  perchè  esse  sono 
riprese  dai  vasi  assorbenti  delle  palpebre,  l’attività  dei  quali  sarehhesi  aumentata. 

Si  vede  che  la  fistola  lacrimale  è uno  degli  esili , una  delle  conseguenze 
del  tumor  lacrimale:  nel  descrivere  le  cause  ed  i sintomi  di  questo  tumore 
io  ho  adunque  mostrato  il  meccanismo  di  formazione'  della  fistola. 

Il  tumor  lacrimale  d’altronde  non  giunge  costantemente  a questo  resultato; 
e quando  vi  giunge  ciò  non  avviene  sempre  nello  stesso  periodo  di  tempo. 
Sonosi  veduti  degli  individui  portare  per  dieci,  quindici  anni  ed  anco  per 
tutto  il  corso  della  loro  vita,  un  tumor  lacrimale  il  quale  ad  altro  non  dava 
luogo  che  ad  una  epifora  poco  abbondante.  Qualche  altra  volta,  al  contrario, 
in  meno  di  tre  mesi  il  tumore  nasce , si  sviluppa  c termina  con  una  fistola. 
È stata  veduta  assai  di  frequente  una  specie  di  scolo  dai  punti  lacrimali  che 
somiglia  al  fiuido  separato  dall’  uretra  nella  blenorrea  persistere  per  molti 
anni  prima  di  dar  luogo  allo  sviluppo  del  tumore  ; mentrechò  nel  maggior 
numero  dei  casi  è il  tumore  che  apparisce  per  il  primo.  D’altronde  io  non 
debbo  ritornare  sulla  maniera  con  la  quale  il  tumore  incomincia , poiché  ne 
ito  descritti  i sintomi  nel  loro  ordine  di  sviluppo. 

Prognosi.  — Il  iunior  lacrimale  non  può  esser  consideralo  come  una  ma- 
lattia grave,  e la  fistola  stessa  non  costituisce  realmente  che  una  deformità,  una 
infermità  disaggradevole:  essa  non  minaccia  la  vita,  e perdi  più  le  funzioni  del- 
l'occhio non  ne  sono  manifestamente  disturbate.  In  certi  casi  estremamente  rari 
è stalo  veduto  1’  osso  unguis  cariarsi  e le  ossa  del  naso  essere  attaccate  esse 
pure  da  carie,  la  infiammazione  propagarsi  ai  seni  frontali  e quindi  alle  parli 
molli  circostanti , ove  prende  il  carattere  di  un  flemmone  dilfuso.  Ma  queste 
rare  eccezioni  sono  da  riferirsi  a cause  generali  alle  quali  il  tumore  deve 
la  sua  origine  : non  è adunque  questo  stesso  tumore  che  deve  essere  accusato 
di  tali  disordini.  * 

Perciò  come  malattie,  il  tumore  e la  fistola  lacrimale  debbono  esser  classate 
tra  le  benigne.  Egli  ò bene  che  l'operatore  non  perda  giammai  di  vista  questa 
parte  della  prognosi  onde  moderarsi  nelle  operazioni  che  dovrà  intraprendere 
per  ottenere  una  cura  radicale.  Occorre  pure  che  egli  sappia  che  queste  lìstole 
sono  state  utili  a certi  soggetti  divenendo  un  cmunlorio  salutare.  Ad  onta  di 
ciò,  nel  maggior  numero  dei  casi  questi  malati  sono  assoggettati  ad  una  cura; 
« si  fa  bene  a procedere  in  cosiffatto  modo.  * 

Cura.  — Ho  già  accennate  le  idee  che  hanno  regnato  sulle  cagioni  dei  tu- 
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inori  c delle  fistole  lacrimali.  Per  la  maggior  parte  i chirurghi,  non  vedendo 
in  queste  affezioni  altra  cosa  che  un  ostacolo  tìsico  al  corso  delle  lacrime , 
avevano  cercato  di  deostruire,  di  dilatare  le  vie  lacrimali  o di  crearne  delle 
nuove.  Nel  maggior  numero  dei  casi  sono  stali  a tale  uopo  tentati  dei  mezzi 
puramcnletineccanici.  Il  refe,  il  cotone,  la  seta,  la  corda  di  budello,  la  cera, 
il  piombo,  t’oro,  l’argento,  il  platino,  iu  una  parola  tutti  i regni  della  natura 
sono  stati  messi  a contribuzione , ora  sotto  forma  di  selone . ora  sotto  quella 
ili  candelette,  di  specilli,  di  sonde,  di  cannule,  ecc.  Qualche  volta  questi  diversi 
strumenti  o pezzi  di  medicatura  sono  stati  spalmati  di  sostanze  medicamentose 
per  modificare  la  vitalità  dei  canali  che  si  facevano  loro  percorrere. 

In  oggi  il  metodo  curativo  viene  principalmente  diretto  contro  i modifica- 
tori di  questa  vitalità  ; imperocché  è stato  riconosciuto  che  la  causa  più  fre- 
quente ilei  tumori  e delle  fistole  lacrimali  consiste  iu  una  certa  forma  d’ in- 
fiammazione del  sacco.  Egli  è vero  che  è ornai  stabilito  che  una  tale  infiamma- 
zione sopravviene  per  lo  più  nei  soggetti  linfatici,  scrofolosi:  che  nel  maggior 
numero  dei  casi  essa  non  ha  un  carattere  genuino  e legittimo,  poiché  bene 
spesso  altro  non  è che  una  semplice  estensione  dell’  affezione  crostosa  delle 
narici  e del  labbro  superiore,  ovveramente  una  propagazione  della  malattia 
delle  glandolo  del  Meihomio,  la  quale  certamente  nulla  ha  di  decisamente  in- 
fiammatorio. Purnullameno  s’impiegano,  se  non  altro  nei  principi  del  male, 
gli  antiflogistici,  mettendo  in  prima  linea  le  sottrazioni  sanguigne  locali  ed 
anco  il  salasso  dalle  vene  della  piegatura  del  braccio,  non  trascurando  però  i 
revulsivi,  sia  verso  la  testa,  sia  mollo  più  lungi,  come  per  esempio  sul  tubo 
intestinale. 

Beer  ed  i suoi  allievi  deliltono  esser  considerati  come  i principali  propaga- 
tori di  questa  dottrina.  Mackenzie  fa  il  più  gran  caso  del  salasso  generale  , 
delle  mignatte,  dell’  applicazione  dell’  acqua  fredda  o lepida  sulla  regione  ma- 
lata, e ciò  non  solo  nello  stato  acuto  nta  cziando  nel  cronico.  Lawrence  è più 
preciso  ed  ordina  l’ applichimi:  delle  sanguisughe  all’angolo  interno  dell’oc- 
chio. In  Francia  dovrebbe  rivendicarsi  in  favore  di  Demours  l’onore  di  questa 
pratica,  la  (piale  d’altronde  è stala  seguita  con  successo  da  Lisfranc,  Garua, 
Guillaume  e Paris.  Non  è mollo,  io  ho  guarito  con  questi  mezzi  un  fanciullo 
che  mi  era  sialo  indirizzalo  da  Amadeo  Latour.  Egli  è questo  il  terzo  buon 
successo  che  ho  potuto  ottenere  con  un  tal  metodo. 

Quando  vogliain  curare  la  fistola  od  il  tumore  lacrimale  senza  operazione, 
noi  dobbiamo  ricercare  quale  è il  suo  punto  di  partenza.  Se  vi  è sifilide  , 
scrofola,  scorbuto,  si  deve  agire  primieramente  contro  queste  affezioni  generali 
valendosi  ilei  mezzi  riconoscimi  efficaci  contro  di  esse.  Se  vi  è una  malattia 
cronica  della  pelle,  dehbesi  incominciare  coi  depurativi,  quindi  dovremo  venire 
all’uso  dei  topici,  come  per  esempio  della  pomata  col  precipitato  bianco  o col 
nitrato  di  argrato.  Perciò  in  quei  casi  nei  quali  la  malattia  si  collega  ad  un’er- 
pete del  labbro  superiore  o della  narice  corrispondente  al  lato  affetto  vengono 
usate  con  profitto  queste  pomate,  le  quali  non  si  applicano  se  non  quando  le 
croste  sono  già  state  distaccate  per  mezzo  dei  cataplasmi  emollienti.  Se  la  ma- 
lattia ha  la  sua  origine  dal  lato  delle  palpebre,  so  si  tratta  di  una  blefarite 
ciliare  o glandulosa,  dopo  di  aver  sdddisfallo  alle  indicazioni  generali  sommi- 
nistrale dallo  stato  scrofoloso  o linfatico  dell’individuo,  faremo  bene  ad  imitare 
lo  Scarpa  adoperando  la  pomata  di  Janin  , la  quale  d’  altronde  potrà  esser 
sempre  rimpiazzata  da  quella  di  nitrato  d’argento. 

Quando  avremo  soddisfatto  alla  indicazione  che  ci  comanda  di  andare  a 
prima  giunta  a combattere  la  sorgente  ilei  male,  quando  avremo  attaccato  con 
vantaggio  dal  lato  del  naso  e dal  lato  delle  palpebre  quelle  lesioni  la  esten- 
sione delle  quali  ha  cagionato  il  tumore  e la  fistola,  sarà  conveniente  il  com- 
battere queste  località  per  mezzo  della  cura  antillogislica  diretta  e indiretta  : 
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rosi  si  applicheranno  delle  mignatte  al  grande  angolo  dell'occhio,  ripetendone 
l’applicazione  ogni  tre.  cimpie  od  otto  giorni;  queste  mignatte  sono  poMe 
sul  tumore  stesso,  o nei  dintorni  della  iistola.  Negli  intervalli  Cannosi  fare 
applicazioni  emollienti  locali , fumigazioni  della  stessa  natura  per  la  narice 
che  corrisponde  all’  affezione.  Amministratisi  quindi  delle  bevande  diluenti; 
si  fanno  fare  al  malato  dei  pediluvj  irritanti  e dei  bagni  generali  di  acqua 
dolce;  linalmente  si  passa  all’uso  dei  purganti  leggieri.  Se  la  malattia  resiste, 
si  applicano  dei  vescicanti  alla  tempia  o alla  nuca  e quindi  un  cauterio  od  un 
setone  a quest’  ultima  regione.  Questi  espedienti  curativi  hanno  di  frequente 
indotto  una  vera  guarigione  radicale. 

Hannovi  dei  chirurghi  che  sono  meno  moderati  nell’applicazione  degli  anti- 
flogistici. Ecco  quale  è il  lor  metodo  : prima  di  tutto,  salasso  dal  braccio,  quindi 
trenta  mignatte  alle  tempie  od  alla  regione  mastoidea  ogni  tre  giorni;  nello 
stesso  tempo,  cataplasmi  emollienti  sul  sacco  lacrimale  e fumigazioni  dalla  na- 
rice coi  rispondente  al  lato  affetto.  In  seguilo  applicazione  di  (piatirò  o cinque 
mignatte  fatta  ogni  due  giorni  alle  tempie,  fumigazioni  risolventi  e vescicanti 
applicati  dietro  le  orecchie.  Questo  metodo  darebbe,  per  quanto  si  dice , otto 
guarigioni  su  dieci  malati.  La  esagerazione  di  una  tal  cifra  potrebbe  scredi- 
tare il  metodo,  se,  impiegato  più  saggiamente,  non  avesse  avuti  dei  resultati 
realmente  vantaggiosi. 

l'n  metodo  di  cura  tanto  energico  quanto  è quello  di  cui  ho  esposto 
testé  le  principali  basi  può  avere  altrettanti  ed  ancora  maggiori  inconvenienti 
di  quelli  ai  quali  può  esporre  I’  operazione  della  fistola , qualunque  siasi  il 
processo  con  cui  si  voglia  praticare.  Non  si  possono  fare  sanguigne , anco  lo- 
cali, ogni  tre  giorni,  quindi  ogni  due  giorni,  e ciò  pel  corso  di  tre  o quattro 
mesi,  senza  che  la  costituzione  del  malato  ne  soffra;  non  si  può  ripetere  la 
applicazione  degli  essultorj  senza  dar  luogo  a qualche  dolore  e senza  procurare 
molta  noia  all’infermo.  Io  non  esterno  già  questo  mio  sentimento  ad  oggetto 
di  allontanare  i pratici  dall’impiego  degli  antiflogistici  ; vorrei  però  elio  questi 
mezzi  fossero  più  saggiamente  applicati,  onde  meno  compromettere  il  metodo 
ed  il  malato.  Cosi  faremo  liene  ad  applicare  dalle  sei  alle  dieci  mignatte  sul 
sacco  lacrimale,  lungo  il  tragitto  del  canal  nasale  ; ripctcrassi  questa  applica- 
zione per  tre  o quattro  volte  nel  corso  di  un  mese;  se  vi  sara  necessità,  ri- 
correremo alle  fumigazioni  emollienti  ed  all’  applicazione  dei  cataplasmi  della 
stessa  natura;  quindi  verremo  alle  applicazioni  fondenti;  quindi  {premo  uso  del- 
l’unguento mercuriale,  della  pomata  di  idriodato  di  potassa  o di  ioduro  di 
piombo.  Questi  mezzi  possono  riescire  manchevoli  come  ogni  Miro  espe- 
diente curativo  ; qualora  però  sieno  applicati  con  misura  e metodo,  sieno  offerti 
per  quello  che  valgono,  essi  non  metteranno  mai  in  compromessa  nè  il  malato 
nè  il  chirurgo. 

Operazione  della  fistola  lacrimale. 

Celso  per  il  primo  ha  parlato  della  cura  della  fistola  ed  ha  consigliato  l’ap- 
plicazione del  caustico  onde  bruciare  e distruggere  l’osso  unguis,  cercando  di 
toglier  via  le  vegetazioni  carnose.  Prima  di  Vcsalio,  i chirurghi  non  conosce- 
vano le  vie  lacrimali  ed  in  conseguenza  non  potevano  convenientemente  cu- 
rare la  Iistola.  Purnondimeno  bisogna  avvertire  che  gli  Arabi  esercitavano  digià 
la  compressione  e la  iniezione,  e passavano  un  filo  che  percorreva . a quanto 
si  dice,  queste  vie;  ma  tutto  questo  non  veniva  fatto  con  metodo.  Pareo  non 
profittò  in  proposito  delle  scoperte  di  Vesalio  e di  Falloppio:  credette  egli  che 
la  fistola  dipendesse  da  una  ulcerazione  della  caruncola,  che  credeva  tuttavia 
essere  una  glandola.  E Insogna  realmente  venire  al  diciottesimo  secolo,  ad  Anel, 
che  nel  1713  pubblicò  il  suo  metodo  di  sondare  e d’iniettare  le  vie  lacrimali; 
poiché  da  questa  epoca  cominciano  i veri  progressi. 
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Come  ho  già  dello,  le  operazioni  di  cui  ci  occupiamo  hanno  per  oggetto  il 
deostruire,  il  dilatare,  il  ristabilire  Analmente  le  vie  lacrimali,  od  il  formarne 
di  nuove:  inoltre  queste  vie  lacrimali  sono  state  cauterizzate,  e Analmente  si 
è voluto  obliterarle  affatto,  distruggerle.  Per  adempiere  queste  indicazioni  si 
sono  variati  i processi  all’ infinito:  e quello  che  io  ho  detto  in  proposito  par- 
lando della  operazione  della  pupilla  artificiale  si  applica  perfettamente  all’ar- 
gomento di  coi  ora  ci  occupiamo.  Io  farò  adunque  come  ho  già  fatto  nella  cir- 
costanza sopraccitata  c riferirò  a sommi  capi  i diversi  processi  insieme  coi 
nomi  dei  chirurghi  che  ne  sono  stali  inventori,  onde  gli  allievi  possano  facil- 
mente tenerli  a memoria.  Cosi  noi  diremo: 

l.°-  Ristabilimento  delle  vie  naturali.  — Anel. 

Stabilimento  di  una  nuora  strada.  — Woolhou.sc. 

A.0  Obliterazione  delle  rie  naturali.  — Nannoni. 

Ristabilimento  delle  vie  nati^ali. 

A.  Deostmjzioni.  — Questo  metodo  lui  perduto  molto  del  suo  credito,  pri- 
mieramente perché  è difficile  ad  applicarsi,  in  secondo  luogo  perché  lo  specillo 
od  il  sifone  dello  schizzetto  introdotti  frequentemente  nelle  vie  lacrimali  pos- 
sono aumentare  il  grado  di  quella  tlogosi  di  cui  queste  vie  sono  per  lo  più 
sede.  L’uso  dello  specillo  sembra  oggimai  bandito,  imperocché  esso  può  aprire 
una  falsa  strada  e scalfire  la  membrana  mucosa,  l’uri  ulta  vìa . siccome  il  cate- 
terismo delle  vie  lacrimali  lame  eseguilo  può  avere  una  reale  ulililà.  ed  è pos- 
sibile ancora  clic  sieno  esagerati  i di  lui  inconvenienti;  e siccome  d’altronde 
la  fistola  dipende  qualche  volta  da  una  vera  ostruzione  delle  vie  lacrimali,  io 
descriverò  il  cateterismo.  Le  iniezioni  avendo  incontrato  meno  obiezioni  ed  es- 
sendo oltre  a ciò  più  frequentemente  applicabili,  sono  costretto  a più  forte  ra- 
gione a spiegare  la  maniera  di  praticarle. 

Cateterismo  delle  vie  lacrimali.  — l.°  Prorrsso  di  Anel.  — Il  malato  sta 
seduto  su  di  una  sedia  poco  elevata,  in  faccia  ad  una  finestra,  ed  apfioggia  la 
testa  contro  il  petto  di  un  aiutante  che  la  (issa  tra  le  sue  mani.  L’operatore,  po- 
stosi il' innanzi  al  malato,  tiene  Io  specillo  di  Anel  con  la  mano  destra  se  opera 
sull’occhio  sinistro,  e viceversa  colla  mano  sinistra  se  opera  sul  destro.  11  pol- 
lice (Iella  mano  rimasta  libera  solleva  la  palpebra  superiore,  la  tende  alcun  poco 
ed  inclina  in  avanti  il  bordo  libero  della  cartilagine  tarso.  Il  punto  lacrimale 
superiore  vien  messo  allora  in  evidenza  ed  è disposto  a ricevere  l’estremità 
smussala  dello  specillo.  Questo  strumento  è spinto  dapprima  perpendicolarmente 
alla  superficie  della  cartilagine:  s’inclina  quindi  la  di  lui  estremità  superiore 
all’ infuori  e si  fa  sdrucciolare  l’altra  estremità  in  basso  ed  all’ indentro:  quando 
questa  è pervenuta  al  grande  angolo  dell’occhio,  si  rialza  gradatamente  l'estre- 
mità superiore  della  sonda  per  ricondurla  sino  alla  base  del  sopraciglio,  e si 
desiste  dal  tendere  le  palpebre.  Allora,  con  una  discreta  e ben  regolata  pres- 
sione. con  dei  movimenti  di  rotazione,  si  fa  penetrare  lo  specillo  nel  sacco  la- 
crimale. e da  questo  nel  canal  nasale. 

Quivi  dovremo  ricordarci  di  quello  che  ho  detto  nel  primo  volume:  per  pe- 
netrare in  un  canale  organico  ed  avanzare  dentro  di  esso,  bisogna  saper  re- 
trocedere. Quindi  a misura  che  verremo  a riscontrare  degli  ostacoli,  dovrem  ri- 
tirare dolcemente  lo  specillo,  per  tornar  quindi  ancor  più  dolcemente  al  cate- 
terismo: io  sono  sicuro  che,  operando  con  dolcezza  e con  pazienza,  saremo 
in  caso  di  penetrare  costantemente  ed  in  ogni  caso  .nel  sacco  lacrimale. 

Processo  di  Laforest.  — Invece  di  penetrare  nelle  vie  lacrimali  dal  punto 
più  elevato,  Laforest  entrava  dal  punto  più  declive,  voglio  dire  dai  naso,  al  di 
.sotto  della  estremità  anteriore  del  turbinalo  inferiore.  Servivasi  egli  di  sonde 
metalliche  lunghe  dai  4 ai  fi  pollici  (12  a 18  centimetri),  piene  o vuote,  aventi 
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una  curvatura  presso  a poco  simile  a quella  ilei  cateteri  della  vescica.  La  fi- 
gura 31)3  rappresenta  la  sonda  ili  LaforesL,  nella  sua  curvatura  classica. 

Gensoul  ha  dato  alle  sue  sonde  la  curvatura  esatta  del  canal 
nasale,  poiché  le  ha  fatte  modellare  su  di  esso.  ,L’ operatore 
tiene  la  sonda  come  penna  da  scrivere  e la  introduce  nelle 
fosse  nasali  con  la  concavità  volta  in  Ita  sso.  Giunta  che  sia  la 
sonda  ad  un  pollice  ili  profondità,  vien  fatta  girare  sul  suo 
asse  in  modo  da  portarne  il  liecco  alpun  poco  all’ infuori  ed 
in  alto.  Lo  s’impegna  in  allora  in  quella  specie  ili  volta  che* 
è formala  dal  turbinato  inferiore.  Per  farlo  penetrare  nel  canal 
nasale,  non  si  deve  fare  altro  che  volgerlo  maggiormente  nello 
stesso  senso,  facendo  in  modo  da  mettere  lo  strumento  nella 
direzione  di  una  linea  che  dal  setto  nasale  andasse  al  centro 
dell’orbita;  si  abbassa  quindi  il  padiglione,  e la  sonda  penetra 
fin  nel  sacco  lacrimale. 

Qualche  volta  riesce  diflicile  trovare  il  meato  inferiore. 

Se  si  voglia  esser  certi  di  non  mancare  nello  intento,  non  do- 
vrassi  fare  altro  che  spinger  la  sonda  alla  profondila  di  poco 
più  di  un  pollice,  e tirarla  quindi  in  avanti  facendo  in  modo 
che  il  becco  strisci  contro  la  parete  esterna  delle  fosse  nasali: 
giunto  che  è al  meato  inferiore  ilei  canale  nasale,  questo  becco 
viene  arrestato  da  un.\  prominenza;  egli  è allora  il  momento  di  eseguire  il  giro 
da  maestro  che  io  ho  precedentemente  indicato.  Allorquando  parlerò  delle  ma- 
lattie dell’orecchio,  rappresenterò  lo  spaccato  di  una  porzione  della  testa  che  mo- 
strerà  il  cateterismo  della  tromba  di  Kustachio  e quello  che  qui  ho  descritto. 

Ripeterò  che  tutti  questi  movimenti  debbono  avere  una  grande  dolcezza:  se 
quello  di  altalena  fosse  fatto  in  modo  brusco,  si  potrebbe  non  solo  escoriare 
la  mucosa,  ma  rompere  eziandio  il  turbinato. 

Ed  è appunto  colla  mira  di  evitare  questi  inconvenienti  che  Vcrpillat  ha  so- 
stituito alla  sonda  di  metallo  una  sonda  di  gomma  elastica  montata  su  di  un 
fusto.  Una  volta  che  il  becco  dello  strumento  è venuto  ad  incontrare  il  meato 
inferiore  del  canal  nasale,  si  fissa  con  una  mano  il  padiglione  del  fusto,  mentre 
coll’altra  si  spinge  in  alto  la  sonda  elastica,  facendola  alcun  poco  girare  sul 
suo  asse:  in  tal  caso  adunque  egli  è un  corpo  elastico  e pieghevole  quello  che 
entra  nel  canal  nasale  e lo  percorre.  Questa  maniera  di  cateterismo  può  esser 
meno  pericolosa  della  precedente,  ma  è però  ili  una  esecuzione  più  diflicile. 

Le  sonde  introdotte  per  la  via  delle  narici  possono  servirci  a fare  delle  inie- 
zioni ma  le  schizzettature  che  si  praticano  più  ordinariamente  sono  le  seguenti: 

B.  Iniezioni.  — Le  iniezioni  si  fanno  ordinariamente  dal  punto  lacrimale 
inferiore,  perché  il  condotto  lacrimale  che  ad  esso  corrisponde  è più  corto,  e 
la  di  lui  direzione  è tale  che  non  v’è  bisogno  di  spostare  la  palpebra  per  pe- 
netrare sino  nel  sacco:  da  un  altro  lato,  facendo  penetrare  il  liquido  da  questo 
punto  declive,  v’è  da  temer  molto  meno  il  riflusso  che  non  se  si  iniettasse  per 
il  punto  lacrimale  superiore;  imperocché  in  quest’ ultima  ipotesi  il  condotto  la- 
crimale, -inferiore  devierebbe  una  porzione  del  liquido , il  quale  avrebbe  cosi 
minore  azione  sul  rimanente  delle  vie  lacrimali  clic  si  vogliono  deostruire. 

La  posizione  del  malato  e quella  del  chirurgo  sono  tali  quali  le  ho  descritte 
parlando  del  genere  di  cateterismo  che  ù stato  precedentemente  studialo.  Il 
corpo  dello  schizzzetlo  è tenuto  tra  l’indice  e il  medio;  il  pollice  entra  nell’a: 
•nello  che  sormonta  lo  stantulTo:  lo  schizzetto  è tenuto  con  la  mano  destra  se 
si  tratta  di  iniettare  le  vie  lacrimali  dell’occhio  sinistro,  e viceversa.  Se  non 
ci  sapessimo  servire  della  mano  sinistra  per  iniettare  dal  lato  dell’occhio  de- 
stro, potremmo  ancora  servirci  dell’altra  inano,  ma  allora  bisognerà  mettersi 
dietro  al  malato.  La  manó  rimasta  libera  abbassa  la  palpebra  inferiore  c fa  spor- 
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gere  in  fuori  il  punto  lacrimale,  nel  quale  viene  introdotto  il  sifone  dello  schiz- 
zetto spingendolo  sino  ad  un  (piarlo  di  linea  circa  (mezzo  millimetro  o presso, 
a poco)  perpendicolarmente  alla  superfìcie  del  bordo  libero  della  cartilagine 
tarso.  In  seguito,  il  corpo  dello  schizzetto  6 inclinato  all’ infuori  verso  la  tem- 
pia, cd  il  sifone  penetra  sempre  più  nel  condotto  lacrimale.  In  allora  il  pollice 
dell’operatore  spinge  dolcemente  lo  stantuffo:  il  liquido  viene  cosi  a penetrare 
nel  sacco  e,  percorrendo  quindi  il  canal  nasale,  giunge  sino  nella  narice,  l'na 
specie  di  solletico  accusato  dall’infermo,  l’uscita  di  una  porzione  di  liquido  dal 
naso  provano  clfr  l’iniezione  6 riescila  a dovere.  Quando  vi  è realmente  ostru- 
zione o ristringimento  delle  vie  lacrimali,  siamo  costretti  ad  impiegare  un  poco 
di  forza,  e qualche  volta  il  liquido  iniettato  relluiscc  dal  punto  lacrimale  su- 
periore. 

Ho  già  avvertilo  che  il  cateterismo  e le  iniezioni  erano  cadute  in  disfavore; 
ma  i processi  per  mezzo  dei  quali  si  eseguiscono  possono  entrare  come  ele- 
menti nei  metodi  operatorj  più  sicuri,  più  efficaci:  ed  ò perciò  che  bisogna  sa- 
pere eseguire  queste  operazioni.  D’altronde  noi  possiamo  con  tali  espedienti 
iniettare  nelle  vie  lacrimali  dei  fluidi  medicamentosi,  i quali  non  avranno  sol- 
tanto per  effetto  la  semplice  deostruzionc  di  queste  vie,  ma  potranno  altresì 
modificare  la  vitalità  della  mucosa  che  le  tappezza.  A questo  argomento  si  ri- 
sponde che  P effetto  di  tali  modificazioni  può  esser  prodotto  su  questa  stessa 
mucosa  da  fumigazioni  per  le  narici  o da  collirj  applicali  sulle  palpebre.  Biso- 
gna adunque  tentare  queste  fumigazioni  e questi  collirj  sefiza  però  rinunziare 
alle  iniezioni,  che  si  potrebbero  intraprendere  qualora  i primi  mezzi  impiegati 
riuscissero  manchevoli. 

C.  Dilatazione.  — Alla  dilatazione  si  riferiscono  due  principali  processi  e 
due  nomi  celebri. 

!.°  Dilatazione  attraverso  le  rie  naturali.  — Méjean. 

2.°  Dilatazione  attraverso  ad  una  apertura  accidentale.  — G.  L.  Petit. 

A.  Dilatazione  dal  lato  delle  rie  naturali.  — I.°  Processo  di  Méjean.  — 
Méjean  introduceva  nelle  vie  lacrimali  uno  specillo,  nel  modo  che  ho  accennato, 
parlando  del  cateterismo,  penetrando  dal  punto  lacrimale  superiore.  Questo  spe- 
cillo era  crunalo  ad  uno  dei  suoi  estremi  e portava  un  filo.  L’altra  estremità, 
vogliam  dire  la  estremità  bottonata,  giunta  che  era  sulla  parete  inferiore  delle 
fosse  nasali,  era  impegnata  in  un  foro  praticato  appositamente  in  una  sonda 
scanalata,  destinata  a condurla  in  avanti.  Lo  specillo  era  afferrato  e tirato  ia 
basso;  esso  usciva  adunque  dal  naso  trascinandosi  dietro  il  filo  del  quale  era 
munito,  e che  ne  attraversava  la  cruna.  Le  vie  lacrimali  sono  in  allora  com- 
prese in  una  grande  ansa  di  filo,  gli  estremi  del  quale  si  avvolgono  attorno  ad 
uno  spillo  che  è stato  fissato  in  antecedenza  sul  berretto  del  malato.  Dopo  due- 
o tre  giorni  questo  filo  ò soppiantato  da  uno  stuello.  Perciò  fare, delle  filacce 
lunghe  disposte  parallelamente  si  aggiungono  al  filo  dal  lato  del  suo  estremo 
inferiore  c vi  si  fissano.  Per  impegnare  questo  stuello  nel  canale  nasale  e sino 
nel  sacco,  si  tira  adunque  in  allo  l’estremità  superiore  del  filo.  Ogni  giorno 
poi,  per  estrarre  lo  stuello  ed  aumentarne  il  volume,  si  tira,  al  contrario,  sulla 
estremità  inferiore  del  noto  filo,  il  quale  da  questo  capo  è fissato  sulla  guancia 
con  un  pezzetto  di  taffettà  gommato. 

Con  questo  metodo,  il  trattamento  curativo  dura  dai  tre  ai  sei  mesi,  e ben 
di  rado  la  guarigione  è radicale.  Per  metterlo  in  esecuzione  s’ incontrano 
due  principali  difficoltà:  l.°  quella  di  far  penetrare  lo  specillo  sino  alla  parete 
inferiore  delle  fosse  nasali;  2.°  quella  di  afferrare  il  bottone  dello  specillo  per 
farlo  uscire  dal  naso. 

Pallucci  c Cabauis  si  sono  studiati  di  appianare  quesl’ultima  difficoltà. 

2.°  Processo  di  Pallucci.  — Pallucci  voleva  rimpiazzare  lo  specillo  di  Mé- 
jean con  una  sonda  d’ oro  incavata  e flessibile,  la  quale  dovea  esser  percorsa 
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da  una  corda  di  budello  assai  sottile  perchè  il  malato,  soffiandosi  il  naso,  pò- 
tesse  cacciarne  fuori  della  narice  l’estremo  inferiore. 

3.°  Processo  di  Cabanis.  — Cubani»  introduceva  nelle  fosse  nasali  due  pic- 
cole palette  soprapposte  e messe  in  modo  che  potessero  sdrucciolare  una  sopra 
l’altra:  la  superiore  di  esse  era  attraversata  in  lutto  il  suo  spessore  da  una 
infinità  di  fori  ; altrettanti  fori  corrispondenti  a questi  erano  pure  praticati 
sulla  paletta  inferiore,  ma  non  la  attraversavano  totalmente  e non  giungevano 
che  ad  una  certa  profondità.  Cercava  egli  d’ introdurre  l'estremità  dello  spe- 
cillo in  uno  dei  fori  delle  due  palette  soprapposte  esattamente  una  sull’altra  ; 
tirava  quindi  in  avanti  la  inferiore,  e lo  specillo  si  trovava  come  per  tal 
guisa  compresso  tra  le  due  palette.  Ritirato  lo  specillo  dalla  narice , essa 
traeva  a sua  posta  il  lilo,  come  nel  processo  di  Mèjean  ; ma,  invece  di  un  se- 
tone  che  era  fatto  penetrare  di  basso  in  allo,  Cabanis  consigliava  di  attaccare 
alla  estremità  inferiore  del  Ilio  il  capo  di  una  sonda  llessibile  rivestita  da  una 
sottil  membrana  disseccata  , che  può  introdursi  cosi  nel  canal  nasale  in  un 
modo  più  sicuro  che  non  col  processo  di  Laforcst.  Guérin  ed  altri , temendo 
ili  vedere  il  punto  lacrimale  superiore  lacerato  da  un  lilo  semplice , propon- 
gono di  far  risalire  sino  adesso  la  lenta  di  Mèjean,  lo  che  dilata  e paralizza 
il  condotto  lacrimale. 

B.  Dilatazione  attraverso  ad  una  apertura  accidentale.  — l.°  Processo  di  G. 
L.  Petit.  — Onesto  chirurgo  ha  tolto  di  mezzo  la  difficoltà  scegliendo  il  cam- 
mino più  breve,  e penetrando  attraverso  del  sacco  lacrimale  : egli  apriva  que- 
sto sacco  alla  *sua  parte  anteriore  quando  la  malattia  non  lo  aveva  peranco 
perforato.  Questa  apertura  precedente  del  sacco  costituisce  il  carattere  princi- 
pale del  metodo  di  Petit,  il  quale  ha  servilo  di  punto  di  partenza  a quasi  tutti 
i processi  che  passerò  a descrivere  : esso  costituisce  in  realtà  una  vera  sem- 
plificazione. 

Ecco  come  io  lo  eseguisco.  Un  aiutante  posto  dietro  al  malato  tira  all’ infuori 
l’angolo  esterno  delle  palpebre  per  far  risaltare  il  loro  tendine  ; la  parete  an- 
teriore del  sacco  lacrimale  è posta  nello  spazio  conyireso  tra  questo  tendine 
ed  il  bordo  dell’osso  mascellare  ; in  questo  spazio  è introdotta  la  punta  di  un 
bistori  stretto  ed  a lama  retta  ; il  dorso  di  questo  bistori  è rivolto  dal  lato 
del  naso.  Per  aver  la  certezza  di  penetrare  a primo  colpo  nel  sacco,  il  bistori 
dcbb’essere  presentato  alle  parti  da  attraversarsi  in  modo  che  il  suo  manico, 
diretto  verso  la  tempia,  incroci  in  modo  molto  obliquo  il  sopracciglio;  la  punta 
è diretta  all’  indentro  ed  alquanto  in  addietro , come  se  si  volesse  andare  a 
trovare  l’osso  unguis.  Una  volta  che  la  pelle  è divisa  ed  il  sacco  aperto , lo 
che  viene  annunziato  dalla  sensazione  di  una  resistenza  che  è stata  vinta , si 
raddirizza  il  manico  del  bistori,  si  riconduce  in  avanti  verso  il  naso,  in  modo 
da  fargli  formare  un  angolo  retto  col  sopracciglio,  mentre  poco  innanzi  lo  in- 
crociava molto  obliquamente. 

Operando  in  tal  maniera,  le  due  estremità  del  bistori  descrivono  un  arco  di 
cerchio,  e la  punta  nel  descrivere  il  suo  entra  nel  canal  nasale,  per  poco  che 
l’operatore  la  spinga  dall’alto  in  basso. 

Una  volta  che  il  sacco  è aperto  ed  il  bistori  ritirato,  si  fa  sdrucciolare  in  sua 
vece  tra  le  parti  divise  una  sonda  scanalata , che  spinta  entro  il  canal  nasale 

serve  di  conduttore  ad  una  tenta  o ad  una  candeletta  conica  di  cera  rigon- 
fiala alla  sua  estremità  supcriore,  alla  quale  è fissato  un  filo. 

G.  L.  Petit  volle  più  tardi  fare  a meno  della  tenta  scanalata.  A tale  oggetto 

egli  fece  praticare  una  scanalatura  sul  bistori  in  vicinanza  del  dorso,  la  quale 
scanalatura  serviva  di  conduttore  al  corpo  dilatante.  Bisognava  avere  un  bistori 
per  ciascuno  dei  lati,  poiché  è sempre  necessario  che  il  dorso  di  questo  stru- 
mento si  trovi  dalla  parte  del  naso.  Il  corpo  dilatante  era  rinnovalo  o ripu- 
lito ogni  giorno:  la  introduzione  di  questo  corpo  non  veniva  sospesa  se  non 
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quando  ogni  e qualunque  traccia  di  morbosa  secrezione  si  fosse  soppressa  ; 

10  die  ò quanto  dire  che  l’uso  di  questo  corpo  doveva  esser  continualo  dai 
due  ai  sei  mesi. 

2. °  Processo  di  Pouteov.  — La  nuova  strada  aperta  da  Petit  incontrò  la 
generala  approvazione:  solamente  Pouteau,  invece  di  penetrare  nel  sacco  'at- 
taccando la  pelle,  volle  lasciare  intatto  questo  integumento  onde  evitare  ad 
una  signora  una  cicatrice  che  la  di  lei  galanteria  aveva  mollo  in  orrore. 
Fece  egli  adunque  la  incisione  sottocutanea  tra  il  bordo  palpebrale  inferiore 
e la  caruncula  lacrimale.  Pellier,  Léveillé  e Bouchct  sono  i soli  chirurghi  che 
abbiano  realmente  lodalo  o eseguito  il  processo  di  Pouteau.  L’attenzione  ge- 
nerale non  fu  neppur  deviata  per  un  momento  dal  processo  di  Petit,  e gli  sforzi 
dei  chirurghi  francesi  intesero  a combinarlo  con  quello  di  Méjean,  voglio  dire 
che  dopo  la  incisione  del  sacco  fu  creduto  bene  di  introdurre  una  tasta  la  quale 
andando  gradatamente  ad  ingrossarsi  doveva  comprimere  e dilatare  il  canale 
che  si  supponeva  ristretto.  Ma  rimaneva  pur  sempre  la  difficoltà  di  passare 

11  primo  lilo  per  condurre  la  tasta  entro  il  canale. 

3. °  Processo  di  Desinili.  — Dosatili  ha  il  merito  infelice  di  aver  create  le 
maggiori  difficoltà  per  togliere  un  cosiffatto  inconveniente.  Ecco  quali  sono  gli 
strumenti  clic  gli  erano  necessarj:  l.°  un  bisturi  per  aprire  il  sacco;  2.°  una 
sonda  scanalata  per  deostruire  il  canal  nasale;  3."  questa  sonda  era  rimpiaz- 
zata da  uno  specillo  a pastinaca  ; 4.°  questo  specillo  serviva  a condurre  una 
piccola  cannula  d’ argento,  per  mezzo  della  quale  si  faceva  discendere  il  l'ilo 
nella  narice,  del  qual  filo  l’infermo  cacciava  fuori  la  estremità  inferiore  facendo 
degli  sforzi  per  soffiarsi  il  naso. 

Non  sarebbe  egli  più  semplice  far  portare  il  filo  dal  primo  strumento 
che  viene  introdotto  nel  canale?  Chi  ci  impedirebbe  di  fare  una  cruna  alla 
estremità  inferiore  della  sonda  scanalala  o di  sceglierne  una  senza  cul-di- 
sacco  ? Rimarrebbero  allora  al  becco  di  questa  sonda  due  piccole  prominenze 
nel  mezzo  delle  quali  potrebbe  esser  passalo  il  filo;  pervenuta  clic  fosse  l’ansa 
nella  narice,  noi  non  dovremmo  ritirare  che  la  sonda  ; il  lilo  rimasto  sarebbe 
preso  al  disotto  del  turbinalo  inferiore  mediante  un  pajo  di  pinzette.  E per- 
ché ancora,  dopo  l’apertura  del  sacco,  non  ci  potremmo  contentare  di  spingere 
nelle  vie  lacrimali  la  cannula  che  contiene  già  il  filo?  Questo  procedimento 
ridurrebbe  la  operazione  ai  soli  due  ultimi  tempi. 

4. °  Processo  di  Fournier  di  Lempdes.  — Se  il  filo  non  percorresse  facil- 
mente la  cannula,  e si  fossero  trovate  delle  difficoltà  ad  estrarlo,  potremmo 
imitare  Fournier  di  Lempdes,  il  quale  alla  estremità  del  filo  aggiunge  un  pal- 
lino di  pioinlio.  Il  pallino  cadrà  nella  narice  ed  escirà  dal  naso  quando  si 
faccia  inclinare  la  testa  del  malato  in  avanti  ; lo  che  vai  molto  meglio  della 
molla  da  orologio  clie*Panard  e Giraud  introducevano  nella  cannula  per  una 
testa  che  aveva  una  cruna  nella  quale  era  passalo  un  filo.  La  elasticità  di  questa 
molla  di  acciaio  la  portava  talvolta  all'  apertura  delle  narici,  tale  altra  sotto  il 
lobulo  del  naso,  una  volta  che  essa  aveva  percorso  la  cannula  ; quivi  era  facile 
afferrarla  con  le  pinzette. 

Ho  già  detto  che  dopo  l’adozione  dell’apertura  del  sacco  alla  maniera  di 
Petit,  i chirurghi  francesi  cercarono  di  combinare  il  metodo  di  questo  chirurgo 
con  quello  di  Méjean  ; e fu  adottata,  specialmente  in  Francia,  l’ incisione  di  Petit 
e lo  stuello  di  .Méjean.  Ma  i chirurghi  di  altri  paesi  conservarono  con  maggior 
fedeltà  le  tradizioni  di  Petit.  Così  lo  Scarpa  spingeva  nel  canal  nasale  un  fusto 
conico  di  piombo,  specie  di  chiodo  con  la  testa  appianata.  Ware  vuole  che  que- 
sto chiodo  sia  d’ argento  e sostiene  che  esso  conduce  le  lacrime  nel  naso  per 
una  specie  di  attrazione. 

La  dilatazione  operata  dalla  tasta,  secondo  la  indicazione  di  Méjean.  o dai 
chiodi  di  cera  o di  metallo,  secondo  Petit  e Scarpa , non  è stala  considerata 
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rome  permanente;  ed  è appunto  per  darle  questo  carattere  che  è stalo  imma- 
ginato il  metodo  seguente: 

r>.°  Dilatazione  mediante  una  cannula  a permanenza.  — Ella  è questa  la 
dilatazione  forzala  in  opposizione  alla  dilatazione  progressiva  che  si  cerca  di 
ottenere  col  metodo  di  Méjean.  Per  qualche  tempo  è stato  considerato  Dupuy- 
trcn  come  l’inventore  di  questo  processo.  Dupuytrcn  fece  appunto  come  (ì. 
Pellier  e prese  parte  ben  volentieri  ad  un  tale  errore,  ma  la  storia  venne  ben 
presto  a squarciare  ogni  velo,  ed  in  quasi  tutti  i libri  si  lesse  che  era  già  stalo 
parlato  di  questa  cannula,  e fu  provalo  che  essa  era  stata  fatta  di  piombo,  di 
oro  o d’ argento. 

Checché  ne  sia.  è il  processo  di  Dupuytrcn  quello  che  oggi  è in  voga.  Per 
praticarlo,  abbisogna: 

l.°  Una  cannula  d’oro  o d’argento,  come  quella  che  è rappresentata  nella 
sua  grandezza  reale  dalla  figura  394  a. 

Si  vede  che  questa  cannula  è più  larga 
nella  sua  parte  superiore,  ove  presenta 
una  specie  ili  orlo  incavato  all’ indentro; 
essa  è leggiermente  ricurva  come  è 
il  canale  che  deve  percorrere;  in  basso 
poi  è tagliata  a becco  di  Manto  dal  lato 
della  sua  concavità.  Velpeau  vuole  che 
questa  cannula  si  termini  con  un  )>ordo 
smussalo  e non  già  a becco,  Bourjot 
trova  che  essa  è troppo  lunga;  lo  clic 
è l*en  vero.  Vesigné  propone  di  darle 
la  estensione  dello  spazio  che  separa 
l’ orifizio  supcriore  del  canale  dalla  depressione  superiore  dell’ala  del  naso;  ed 
è questo  in  realtà  quello  che  bisogna  fare. 

S.°  Un  conduttore  (mandria),  formato  da  due  fusti  di  acciaio  riuniti  ad  an- 
golo retto,  uno  dei  quali  entra  nella  cannula  e la  sopravvanza  alcun  poco  in 
basso,  mentre  l’altro  serve  da  manico.  Questa  seconda  porzione  è più  lunga 
e termina  in  un  giro  di  vite  che  si  adatta  ad  un  altro  giro  di  vite  tagliato  , 
nell’interno  della  cannula,  in  vicinanza  del  suo  orlo.  Questa  disposizione  fa  si 
che  la  cannula  di  cui  si  parla  può  pure  all’ occorrenza  esser  facilmente  ritirata 
dal  canale.  Egli  è preferibile  servirsi  del  conduttore  che  io  rappresento  qui, 
figura  394  l>,  a metà  della  grandezza  reale:  esso  è stabulilo  sul  principio  delle 
pinzette  a pressione  continua;  voglio  dire  è costruito  in  modo  che.  compri- 
mendo la  porzione  orizzontale,  si  vengono  ad  allontanare  le  due  branche  dalla 
porzione  verticale,  e cessando  di  esercitare  questa  compressione,  le  due  branche 
tornano  ad  avvicinarsi.  Egli  è in  quest’  ultimo  stato  che  il  conduttore  serve  ad 
introdurre  la  cannula  a. 

3.°  Un  bisturi  retto  ed  a lama  stretta. 

Si  apre  in  primo  luogo  il  sacco  lacrimale,  e,  per  ciò  fare,  dovrà  procedersi 
come  ho  accennato  sul  cominciamenlo  della  descrizione  del  processo  di  Petit. 

(È  assolutamente  necessario  che  il  lettore  torni  a dare  un’occhiata  a quel 
passo.)  Una  volta  che  d bistori  è penetrato  nel  canale,  l’operatore  lo  prende 
con  la  mano  sinistra , ritira  alcun  poco  indietro  la  lama , in  modo  da  allar- 
gare alcun  poco  la  ferita  esterna,  nella  quale  introduce  il  fusto  munito  della 
cannula;  il  bistori  serve  di  conduttore  c vien  ritirato  allorché,  la  cannula 
è penetrata  entro  il  canale  (la  tìgiira  393  rappresenta  questo  tempo  della  ope- 
razione). Bisogna  che  il  cercine  della  cannula  sia  ben  nascosto  nel  sacco  lacri- 
male e non  rimanga  tra  le  labbra  della  ferita,  la  riunione  della  quale  potrebbe 
per  questo  essere  impedita.  Ritirato  che  aveva  il  fusto  conduttore,  Dupuytrcn 
chiudeva  le  nari  all’infermo  e gli  ordinava  di  fare  atto  di  softiarsi  il  naso  te- 
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nendo  chiusa  la  I torca:  usciva  in  quest’alto  dalla  ferita  un  poco  di  sangue  c 
dell’aria;  tutto  era  finito,  ed  in  generale  il  malato  era  rimandato  pei  fatti  suoi. 

Quegli  stessi  chirurghi  che  ci  hanno  insegnato  ad  introdurre  la  cannula  nel 
canal  nasale  ci  hanno  pure  insegnato  ad  estrarla:  lo  che,  per  dirla  cosi  di  pas- 
saggio, costituisce  una  prova  eccellente  a dimostrare  che  la  cannula  può  ca- 
gionare degli  accidenti  tali  da  necessitarne  la  estrazione.  Nel  descrivere  la 
cannula  ho  parlato  di  un  cercine , dal  quale  era  sormontata,  cercine  che 
è incavalo  all’  indenlro:  quindi  ho  pure  fatta  menzione  di  un  giro  di  vite 
corrispondente  ad  un  altro  giro  di  vite  che  si  trova  nel  fusto  conduttore.  Queste 
disposizioni  sono  necessarie  alla  estrazione  della  cannula.  Per  eseguirla  più  fa- 
cilmente. Dupuylren  faceva  praticare  all' indentro 
della  base  della  cannula  un  piccolo  rilievo  circo- 
lare. Egli  aveva  inoltre  uno  stilo  biforcalo  le  cui 
due  metà  erano  terminate  da  una  unghiatura  pro- 
minente all’infuori:  le  due  branche  dello  strumento 
erano  mantenute  a contatto  da  un  anello  mobile. 
Inlroducesi  questo  fusto  nella  cannula:  conti- 
nuando a spingerlo  in  basso  Panello  scorsojo 
incontra  il  l>ordo  della  cannula  stessa,  che  lo  fa 
risalire,  e le  sole  branche  dello  strumento  discen- 
dono più  in  basso:  abbandonate  cosi  alla  loro  ela- 
sticità, poiché  non  sono  più  strette  dall’anello, 
queste  branche  si  allontanano,  e le  unghiature 
vengono  ad  applicarsi  contro  le  pareti  della  can- 
nula: tirando  sempre  più  in  alto  il  piccolo  fusto 
iliforcato,  le  unghiature  vengono  ad  incontrare 
la  cresta  o prominenza  clic  ho  già  detto  esistere 
nell'  interno  della  cannula  : la  quale  per  questo 
deve  tener  dietro  al  fusto  biforcato  ed  escire 
con  esso  lui  dalle  vie  lacrimali.  Col  conduttore 
che  io  ho  rappresentato  nella  figura  394  b rili- 
ransi  pure  con  molta  facilità  le  cannule.  S’intro- 
duce con  le  due  branche  verticali  riunite  in  modo 
che  non  formino  che  un  sol  fusto  offrente  delle 
creste  trasversali;  quando  l’estremità  del  fusto  in 
discorso  è passata  oltre  la  cannula,  si  stringono 
le  branche  orizzontali  dello  strumento  e si  fanno 
cosi  allontanare  le  altre  due  branche , le  quali 
porteranno  fuori  la  cannula  quando  il  chirurgo 
tirerà  in  alto. 

Per  introdurre  il  fusto  di  cui  parliamo,  bisogna 
ingrandire  l’apertura  del  sacco,  se  esiste  tuttora, 
■oppure  praticarne  una  nuova  se  la  cicatrice  si  è completala.  Per  praticare  la 
estrazione  della  cannula,  Giulio  Cloquet  e Slevcns  si  servono  di  una  specie  di 
piccolo  amo  con  cui  agganciano  la  cannula  afferrandola  per  il  suo  padiglione, 
il  quale,  come  ho  già  avvertito,  6 incavato  all’  indentro. 

Una  pinzetta  da  dissecare  avente  uno  dei  morsi  ricurvato  all’indentro  come 
sono  i morsi  di  quelle  pinzette  che  vengono  chiamate  a denti  di  sorcio  e 
con  le  quali  io  faccio  la  escisionc  delle  vegetazioni  veneree  ; pinzette  , io 
voleva  dire,  di  questo  genere  ed  ancora  una  di  quelle  che  si  adoperano  ge- 
neralmente negli  anfiteatri  sono  spesso  sufficienti  per  operare  la  estrazione 
■della  cannula. 

Qualche  volta  ci  accade  d’introdurre  gli  strumenti  estrattivi  nel  canal  nasale, 
senza  poter  afferrare  né  estrarre  la  cannula  : questo  ha  luogo  in  generale  per 
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la  ragione  clic  la  cannula  non  si  trova  più  nel  canale  ed  è caduta  nelle  narici, 
d’onde  è stala  rigettata  ad  insaputa  del  malato,  ovveramente  è alquanto  discesa 
e non  occupa  più  il  rtiogo  ove  era  stata  posta,  ma  in  basso  tocca  la  parete  inferiore 
delie  fosse  nasali  inclinandosi  di  già  per  fuggire  da  quelle  parli.  Egli  è facile 
allora  lo  scuoprirla,  afferrarla  con  le  pinzette  ed  estrarla  per  la  via  della  narice. 

Valutazione.  — Il  metodo  della  cannula  a permanenza  non  è meritevole  nè 
di  tutto  il  bene  nè  di  tutto  il  male  che  ne  vien  detto  oggidì.  (ìli  elogi  esage- 
rati da  esso  ricevuti  vengono  da  ciò  che  per  la  maggior  parte  i malati,  provando 
a mala  pena  un  leggiero  dolore  al  momento  della  operazione,  non  si  tratte- 
nevano nè  punto  nè  poco  negli  spedali  ove  erano  stati  operati  ed  ove  neppure 
occorreva  loro  di  ricomparire  per  il  seguito.  Tutti  questi  malati  erano  perciò 
considerati  come  guariti.  L’ospedale  dell’ Hòtel-Dieu  era  il  teatro  ove  queste 
operazioni  venivano  più  di  frequente  e più  abilmente  praticate,  in  mezzo  alla 
folla  chiamata  dal  gran  nome  di  Dupuvlreu.  Gli  allievi  escivano  ili  là  con 
l’entusiasmo  proprio  dell’età  loro  e contavano  altrettante  guarigioni  quante 
erano  le  cannule  che  avevano  veduto  introdurre.  Ma  un  giorno  incominciassi  ad 
andare  in  traccia  degli  infermi  in  tal  modo  operati,  e bisognò  allora  rifare  i conti. 
In  questa  circostanza  F.  d’Areel  trovò  ventisette  casi  nei  quali  la  estrazione  della 
cannula  divenne  indispensabile;  altri  poi  poterono  constatare  che  essa  era  in 
varj  casi  caduta  nelle  fosse  nasali.  Finalmente  vi  fu  appello,  processo  contro 
la  cannula,  ed  una  immensità  di  chirurghi  fece  deposito  a di  lei  carico:  in 
questo  numero  trovansi  Delpech,  Bedani,  Bouchet,  Uuvrard,  Bourjot  e Laugier. 
Finalmente  è stato  stabilito  che  in  parecchie  occasioni  la  cannula  ha  attraver- 
sata la  volta  palatina  : io  stesso  ho  potuto  verificare  uno  di  questi  fatti . e ne 
ho  fatta  menzione  in  una  lezione  di  concorso,  al  cospetto  dello  stesso  Dupuy- 
tren,  allora  mio  giudice.  È stata  accusata  la  cannula  di  aver  determinati,  come 
corpo  estraneo,  dei  formidabili  accidenti  inliammalorj  e di  essere  in  seguito 
caduta  nella  trachea;  lo  che  ha  necessitata  l’apertura  di  questo  canale  per  farne 
la  estrazione.  È stato  detto  che  essa  si  turava,  s’incrostava  di  una  materia 
calcare,  di  un  solfuro  di  argento,  che  si  riempiva  di  tabacco,  ecc.  Finalmente, 
dopo  di  avere  accusato  il  metodo  degli  inconvenienti  che  gli  sono  propri,  sono 
stati  messi  a di  lui  carico  lutti  quelli  ancora  che  erano  dovuti  alla  mancanza 
di  abilità,  alla  inesperienza  od  alla  disavvertenza  dell’operatore.  Cosi  sono  stati 
citati  dei  falli  relativi  a delle  cannule  le  quali,  invece  di  essere  state  intro- 
dotte nel  canal  nasale,  furono  insinuate  tra  T osso  mascellare  superiore  e le 
parti  molli  che  Io  ricuoprono;  fu  provato  che  la  cannula  aveva  rotto  qualche 
volta  l’ osso  unguis,  dia  era  penetrata  nell’  antro  d’ Igmoro,  ecc. 

Questi  fatti  sono  esalti  per  la  maggior  parte,  ma  non  tutti  stanno  a carico 
del  metodo.  Perciò  un  buon  numero  di  quei  malati  che  hanno  perduta  la  loro 
cannula  od  ai  quali  è stato  necessario  di  estrarla,  sono  rimasti  guariti,  allor- 
quando specialmente  avevano  portata  la  cannula  per  un  certo  tempo:  allora  il 
canale  era  stato  deostruito,  dilatato,  le  lacrime  avevano  ripreso  il  loro  corso, 
e la  infiammazione  della  mucosa  erasi  terminata  per  risoluzione,  in  virtù  del- 
l’azione compressiva  della  cannula.  In  casi  siffatti  la  cannula  stessa  aveva  eser- 
citala l'azione  di  quella  specie  di  chiodo  impiegato  in  principal  modo  da  G.  L. 
Petit  e dallo  Scarpa  : onde  questi  due  metodi  hanno  tra  loro  la  più  grande 
analogia  ; poiché,  attenendoci  all’  uno  o all’  altro  di  essi , noi  abbiamo  sempre 
un  corpo  straniero  solido  che  comprime  il  canale.  Non  agisce  esso  soltanto  in 
allora  come  corpo  dilatante,  ma  sibbene  come  mezzo  di  compressione  : ora  noi 
sappiamo  la  compressione  essere  un  eccellente  modilicatore  delle  infiammazioni 
croniche,  e ci  è noto  ancora  che  nelle  fistole  lacrimali  noi  dobbiamo  appunto 
lottare  contro  una  di  queste  inliammazioni.  La  differenza  che  esiste  tra  i due 
metodi  sta  in  questo:  che,  cioè,  durante  la  cura  le  lacrime  colano  attraverso 
del  corpo  straniero,  se  si  presceglie  la  cannula;  laddove  esse  si  fanno  strada 
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all’esterno  del  corpo  straniero  stesso  quando  ri  serviamo  del  processo  di  fi. 
L.  Polii  e di  quello  di  Scarpa.  E v’Iia  di  più,  che  non  siamo  ancora  allatto 
certi  clic  in  realtà  le  lacrime  colino  attraverso  il  vuoto  che  loro  olire  la  can- 
nula. Se  si  dovesse  credere  a certi  fatti  ed  alla  analogia  che  da  loro  potrebbe 
trarsi,  io  sarei  tentato  ad  opinare  che  le  lacrime  non  Mitrino  in  realtà  se  non 
attorno  alla  cannula,  e clic  essa  altro  non  faccia  che  l’ uflicio  di  un  chiodo.  Vi 
sarebbe  in  allora  non  solamente  analogia,  ma  identità  tra  il  metodo  di  fi.  L. 
Petit  e quello  di  Dtipuvlren.  Per  convincersene,  non  dobbiamo  fare  altro  che 
osservare  quello  che  ha  luogo  nel  maggior  numero  dei  casi  quando  si  mette 
una  cannula  in  una  ferita  per  condur  fuori  un  umore,  un  liquido.  Per  lo  più 
questo  liquido  esce  fuori  a poco  a poco  seguendo  la  parete  esterna  della  can- 
nula. lo  ho  potuto  assicurarmi  di  questo  nella  operazione  della  pietra,  quando, 
per  evitare  l' infiltramento  orinoso,  si  mette  una  cannula  nella  vescica , ed  ho 
osservato  lo  stesso  fenomeno  effettuarsi  nei  casi  di  listolc  salivari  curate  me- 
diante la  introduzione  di  un  pezzo  di  sonda.  Se  il  liquido  cadesse  a Molto  nei 
serbatoj  organici  e la  cannula  fosse  abbracciala  dai  tessuti  in  un  modo  mollo 
immediato,  esso  passerebbe  dalla  cavità  del  conduttore;  ma  nel  caso  che  ci  oc- 
cupa le  cose  non  vanno  in  tal  modo  o almeno  non  sempre  procedono  cosi.  Il 
passaggio  delle  lacrime  attraverso  la  cavità  della  cannula  può  esistere  nei  primi 
tempi,  al  momento  in  cui  i tessuti  sono  inturgiditi;  ma  quando  lo  inturgidi- 
mento è cessato,  rimane  tra  la  cannula  ed  i tessuti  stessi  uno  spazio  bastante 
per  lasciar  passare  una  certa  quantità  di  liquido.  Lo  ripeto  ancor  una  volta:  il 
fenomeno  non  si  effettua  sempre  così,  nè  a tutti  i periodi  della  fìstola;  oltre  a 
ciò  vi  sono  dei  casi  (e  credo  che  sieuo  i più  frequenti)  nei  quali  il  liquido 
passa  tanto  dall’interno  clic  dall’esterno  della  cannula.  La  circostanza  che  prova 
un  tal  fatto  in  seguito  alla  operazione  della  pietra  si  è la  deposizione  salina 
all’ indentro  ed  all’ infuori  della  cannula.  Restano  adunque  da  rivedersi  i fatti 
relativi  ad  una  tale  questione  e da  esaminarne  dei  nuovi  sotto  il  punto  di  vi- 
sta in  cui  quivi  li  presento.  Quello  che  dà  una  gran  forza  alla  mia  opinione 
sono  certe  osservazioni  le  quali  provano  che  certi  malati  portanti  nel  canal  na- 
sale delle  cannule  affatto  obliterate  sono  rimasti  purlullavia  guariti  dalla  loro 
fistola:  le  lacrime  cadevano  adunque  nel  naso  durante  la  esistenza  della  can- 
nula obliterata  entru  il  canale.  Tutto  questo  tenderebbe  a farci  ritornare  alle 
opinioni  di  fi.  L.  Petit  c di  Scarpa.  Ed  il  ritorno  verso  autorità  di  tal 
fatta  non  è mai  da  considerarsi  come  un  passo  retrogrado,  ma  piuttosto  come 
un  progresso.  Col  metodo  di  Petit,  voglio  dire  impiegando  una  minugia  che 
si  rinnuova  di  tratto  in  tratto,  si  viene  a dilatare  progressivamente  il  canale. 
Bisogna  in  prima  impiegare  un  cantino  di  violino,  quindi  il  la  dello  stesso  stru- 
mento. poi  il  re  (I):  ella  è questa  la  maniera  di  procedere  seguita  da  licer. 

D’altronde  possono  benissimo  combinarsi  i tre  melodi,  applicando  priora  il 
setone,  quindi  il  cantino,  il  la  ed  il  re,  e finalmente  ricorrendo  allo  impiego 
della  cannula  di  Dupuylren,  la  quale,  (piando  viene  applicata  dopo  fatta  la  di- 
latazione del  canale,  non  cagiona  accidenti  di  sorta  e rimane  in  sito  per  im- 
pedire le  recidive.  Se  ei  servissimo  delle  minugie,  noi  potremmo  eziandio  ren- 
derle medicamentose  spalmandole  di  una  qualche  sostanza  attiva , e cosi  esse 
avrebbero  due  azioni,  meccanica  l’uria,  l’altra  vitale;  voglio  dire  che  con  la 
compressione  esse  agirebbero  sugli  effetti  della  malattia,  mentre  con  le  sostanze 
clic  vi  si  aggiungessero  verrebbero  ad  agire  sull’elemento  che  ha  fallo  nascere 
o clic  mantiene  questa  infiammazione.  Vi  sono  dei  tentativi  da  farsi  in  questo 
proposito;  e siccome  le  fìstole  lacrimali  sono  frequenti,  così  i resultati  non  si 
faranno  lungamente  aspettare. 

f).  Cauterizzazione.  — 1 fatti  di  guarigione , dei  ristringimenli  dell’uretra 

(1)  Traili  d' ophthalmologie,  t.  II,  pag.  68. 
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ottenuti  per  mezzo  della  dilatazione,  avevano  indotto  Méjean  a proporre  l’im- 
piego di  una  tasta  per  dilatare  le  vie  lacrimali;  la  cauterizzazione  poi  impie- 
gata nei  ristringimenti  uretrali  slessi  doveva  condurre  i pratici  alla  cauteriz- 
zazione del  canal  nasale,  principalmente  dopo  le  ricerche  del  Ducamp.  È stato 
adunque  applicato  alle  vie  lacrimali  il  processo  stesso  che  questo  chirurgo  im- 
piegava per  curare  i ristringimenti  delle  vie  orinarie  (1),  e si  contano  dei 
vantaggi  incontrastabili  ottenuti  con  questo  metodo.  D’altronde  l’ Eistero  aveva 
di  già  indicato  questo  espediente  curativo,  e,  con  le  idee  aggiustatissime  che 
aveva  sulla  natura  del  male,  si  può  ben  presumere  che  questo  chirurgo  im- 
piegava la  cauterizzazione  allo  scopo  non  solamente  di  distruggere  un  ostacolo 
fìsico,  ma  eziandio  di  modificare  la  vitalità  della  mucosa  e di  combatterne 
l’infiammazione,  che  è la  causa  più  frequente  delle  fistole. 

Sonovi  due  processi  di  cauterizzazione:  l.°  quello  di  Harveng,  la  idea  del 
quale  appartiene  ad  Ristero  (la  cauterizzazione  si  faceva  d'alto  in  basso,  previa 
la  incisione  del  sacco);  2.°  quello  di  Gensoul,  il  quale,  come  ho  già  avvertito, 
imitando  Laforest.  ha  fatto  costruire  una  sonda  modellala  sulla  forma  del  ca- 
nal nasale,  entro  il  quale  la  fa  penetrare  dal  basso  all’alto,  lo  ho  già  descritto 
questa  maniera  di  cateterismo.  Sia  che  si  proceda  dall’alto  al  Imi  sso  o viceversa, 
un  porta-caustico  del  genere  di  quelli  k io  strumento  che  debite  essere  impie- 
gato, e la  pietra  infernale  è il  caustico  che  merita  la  preferenza  su  lutti  gli  altri. 

II.  — Stabilimento  di  una  nuova  strada. 

Nel  parlare  della  terminazione  del  tumore  lacrimale  mediante  la  perforazione 
dell’osso  uriguis,  ho  avvertito  che  questo  fatto  patologico  aveva  dovuto  neces- 
sariamente condurre  i chirurghi  a metodi  operatori  particolari.  Si  è tenuto 
adunque  di  aprire  una  nuova  via  alle  lacrime  per  rimpiazzare  quella  che  si  era 
ristretU , ostruita  od  affatto  chiusa  : e bisogna  avvertire  che  è questa  una 
delle  prime  idee  che  hanno  avute  i chirurghi  per  curare  la  fistola,  poiché  si 
legge  già  in  Aezio  ed  in  Paolo  di  Egina  che  Archigene  traforava  l’osso  unguis 
per  costringer  le  lacrime  e I’  umore  morboso  a passare  nel  naso,  ed  era  questo 
d’altronde  il  solo  metodo  usitato  prima  che  le  idee  di  Méjean  e di  Petit  aves- 
sero corso  nella  scienza.  Oltre  a ciò,  bisogna  sapere  che  questo  metodo  non  é 
mai  sUto  abbandonato:  lo  Scarpa  stesso  vi  è ritornato,  ed  in  oggi  pure  vi  sono 
alcuni  chirurghi  che  gli  si  mostrano  assai  favorevoli.  Ma  le  lacrime  non  hanno 
presa  sempre  questa  nuova  via  che  è stata  loro  aperta;  prova  ne  sia  la  ten- 
denza che  la  fatta  apertura  mostra  ad  obliterarsi,  a chiudersi.  Ed  è appunto 
contro  una  tale  tendenza  che  i chirurghi  hanno  avuto  a contrastare:  perciò 
non  si  sono  essi  contentati  di  romper  l'osso,  ma  gli  hanno  fatto  subire  una 
perdita  di  sostanza. sia  csn  uno  stampo,  sia  con  un  ferro  incandescente,  Wool- 
house  metteva  nella  fatta  apertura  una  cannula , che  lasciava  a permanenza. 
Siccome,  ben  considerate  le  circostanze,  il  processo  di  questo  chirurgo  è quello 
che  conta  il  maggior  numero  di  buoni  successi,  mi  credo  in  dovere  di  descri- 
verlo con  qualche  dettaglio. 

1 ,°  Processo  di  Woolhousr.  — Questo  chirurgo  faceva  una  incisione  semilunare 
che,  comprendendo  il  tendine  del  muscolo  orbiculare,  andava  ad  aprire  larga- 
mente il  sacco  lacrimale.  Ma  quello  che  hanno  omesso  di  notare  gli  scrittori, 
almeno  per  la  maggior  parte , dice  Malgaignc , si  è che  egli  toglieva  via  ed 
asportava  tutta  la  mucosa  del  sacco  lacrimale  stesso  (2).  \Yool  house  riempiva 
dopo  di  ciò  immediatamente  la  ferita  con  delle  filacce  e non  terminava  l’ ope- 

(1)  Traiti  des  rétentions  (furine,  Parigi  1825,  in  8 

(2)  Manuel  de  médecine  vpiratoire.  Parigi  1843,  pag.  362.  Vedi  pure  la  tesi  di 
concorso  di  questo  chirurgo. 

Vidal.  Patologia.  Voi.  III.  2) 
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razione  che  due  o tre  giorni  dopo.  Allora  un  fusto  appuntato  era  spinto  dal- 
r alto  in  basso,  dall’ infuori  all' indentro  ed  alcun  poco  dall’ avanti  jn  addietro 
attraverso  alla  doccia  lacrimale  od  alla  parte  inferiore  dell’osso  unguis.  sino 
nelle  fosse  nasali.  Si  passava  uno  stuello  di  filacce  od  una  piccola  cannula  attra- 
verso di  questa  apertura,  entro  la  quale  poi  era  adattata  definitivamente  una 
cannula  d’oro  un  poro  più  stretta  nella  parte  media  clic  non  nc’  suoi  estremi. 
Chiesta  cannula  però  esce  bene  spesso  di  sito,  e però  sarchile  bene  che  si  ter- 
minasse con  due  bordi  od  orli  che  la  facessero  assomigliare  ad  uno  di  quei 
doppi  bottoni  da  camicia  molto  usitati  oggidì.  Una  cannula  simile  a questa  era 
impiegata  da  Dupuytren  per  guarire  la  ramila 

Sainl-Yves,  Lacharrière.  Dionis,  ecc.,  cauterizzavano  l’osso  unguis:  i due 
ultimi,  temendo  la  bruciatura  delle  parti  molli,  conducevano  il  cauterio  attra- 
verso di  una  cannula,  la  quale  però,  riscaldandosi  all’istante,  non  valeva  per 
nulla  a proteggere  queste  parti. 

2. "  Processo  di  Hunter. — Hunter  ha  proposto  di  far  provare  all'osso  unguis 
una  perdita  di  sostanza  mediante  uno  stampo.  Per  avere  un  punto  di  appog- 
gio. immaginò  una  specie  di  placca  di  corno  o di  citano  ricurvata  in  modo 
da  potere  esser  portata  nel  meato  medio  delle  fosse  nasali.  L’ idea  di  qùcslu 
placca  è indegna  del  nome  di  Hunter;  e coloro  i quali  dicono  di  averla  con- 
dotta precisamente  e di  esser  loro  riescilo  di  applicarla  bene  contro  la  faccia 
nasale  dell’osso  unguis,  s’illudono  o s’ingannano;  poiché  è quasi  impossibile 
di  riuscire  a far  ciò  sul  vivente. 

3. °  Processo  di  Laugier.  — Invece  di  perforare  la  parete  interna  del  canal 
nasale.  Laugier  vuole  che  se  ne  apra  la  parete  esterna . perchè  Hriot  era 
suo  malgrado  e senza  volerlo  penetrato  una  volta  nell’antro  d’Igmoro  senza  che 
veruno  accidente  ne  conseguisse,  ed  ottenendo  anzi  la  guarigione  della  tistola. 
Crede  il  Laugier  die  la  cavità  del  mascellare  si  sbarazzerebbe  facilmente  delle 
lacrime  per  la  via  del  suo  orifizio  interno  : se  poi  questa  evacuazione  non  si 
effettuasse,  e sopravvenissero  degli  accidenti,  potrebbe  farsi  la  estrazione  di  un 
•lente  per  praticare  una  specie  ili  contro-apertura  nel  seno  mascellare.  Bégin. 
parlando  dell’idea  ili  Laugier,  dice:  « Ella  è questa  una  proposizione  che  non 
ha  pcranco  avuto  alcun  esito;  c ad  onta  dell’estrema  riserva  che  si  deve  avere 
nel  giudicare  in  materie  ili  tal  fatta,  è permesso  di  far  osservare  che  essa  non 
presenta  grandi  probabilità  di  buon  successo  (1).  * 

Processo  di  Wathen.  — Questo  chirurgo  voleva  praticare  un  canale  ar- 
liflcialc  nella  direzione  dei  canal  nasale.  Egli  servivasi  di  un  puntaruolo  per 
la  perforazione,  e di  una  cannula  a permanenza  per  impedire  alla  nuova  via 
di  obliterarsi.  Sembra  che  in  Francia  sia  stato  adottato  questo  processo  in  un 
caso  di  assenza  di  questo  canale,  lo  ho  di  forti  e gravi  .sospetti  sull'autenticità 
del  fatto  di  guarigione  di  cui  si  parla. 

Obliterazione  delle  vie  lacrimali 

La  fistola  è stala  talvolta  tanto  ostinata  da  indurre  certi  chirurghi  a tentare 
ili  produrre  la  obliterazione  delle  vie  lacrimali.  Ed  è pure  una  delle  termina- 
zioni spontanee  della  fìstola  che  ha  indotti  certi  pratici  a proporre  questo  mezzo 
estremo.  Infatti  noi  abbiamo  veduto  che  in  certi  casi  di  tumore  maligno  del- 
l’angolo dell’ occhio,  in  seguito  allo,  stabilimento  di  una  fistola  con  perdita  di 
sostanza  del  sacco,  dopo  molti  guasti,  si  viene  a formare  una  cicatrice  profonda 
nella  quale  sono  compresi  il  sacco,  i punti  ed  i condotti  lacrimali.  E.  cosa  ri- 
marchevole. sulle  prime  vi  è una  epifora,  che  va  poi  diminuendo  gradatamente 
e finisce  in  seguilo  con  lo  sparire.  Per  giungere  a questo  resultalo,  Mannelli 

(1)  Dictionnaire  de  moderine  et  de  chirurgie  pratiques , tom.  VII,  pag.  208. 


Digitized  by  Googl 


PARALISI  DEI  MUSCOLI  DELL’OCCHIO  351 

apriva  il  sacco  con  un  bistori  e lo  riempiva  di  filacce;  passato  quindi  il  dolore, 
procedeva  alla  distruzione  del  sacco  stesso  mediante  un  composto  di  allume  e 
precipitato.  Nannoni  tiglio  andava  più  lungi,  applicando  anco  il  fuoco  nei  casi 
ribelli.  Bòsche,  invece,  si  contentava  di  cauterizzare  i punti  lacrimali.  Nel  1850 
Magne  pubblicò  dei  felici  successi  in  appoggio  della  cauterizzazione  del  sacco.  Il 
di  lui  processo  consiste:  I.°  nell' aprire  il  sacco;  2.°  nello  astergerne  la  cavità; 
3.°  nell’ allontanare  le  labbra  della  ferita  con  un  dilatatore;  4.°  nell' introdurre 
nel  fondo  del  sacco  una  spugna  imbevuta  di  burro  d’antimonio  e legata  ad  un 
porta-caustico. 

Come  può  ben  credersi,  la  cauterizzazione  così  praticata,  cioè  a dire  nella 
veduta  di  distruggere  le  vie  lacrimali,  non  dovrà  impiegarsi  die  come  mezzo 
estremo;  ed  io  credo  clic  una  tale  operazione  potrà  essere  costantemente  evi- 
tata impiegando  di  buon'ora  gli  antiflogistici,  i mezzi  indiretti  reclamati  dalle 
diatesi  che  formano  le  complicazioni  più  dispiacevoli,  e lilialmente  applicando 
per  tempo  il  metodo  di  Petit. 

Appendice.  — Malattie  dei  muscoli  dell’  occhio. 

Paralisi  dei  muscoli  dell'occhio. 

[L’apparecchio  muscolare  destinalo  a muovere  il  globo  oculare,  e la  cui 
descrizione  si  trova  a pag.  fi  del  presente  volume,  è animalo  da  un  certo  nu- 
mero di  nervi  di  cui  noi  ricorderemo  succintamente  la  distribuzione. 

1. °  Il  nervo  motore  oculare  comune,  o terzo  pajo,  invia  dei  tìletli  a tulli 
i muscoli  del  globo  oculare,  eccettuatine  il  retto  esterno  ed  il  grande  obliquo. 
Questo  nervo  stesso  dà  pure  un  ramo  al  muscolo  elevatore  proprio  della  pal- 
pebra superiore  ed  una  radice  motrice  al  ganglio  oftalmico. 

2. ”  Il  nervo  motore  oculare  esterno,  o sesto  pajo,  anima  esclusivamente  il 
muscolo  retto  esterno. 

3. °  Il  nervo  patetico,  o quarto  pajo,  è destinato  esclusivamente  al  muscolo 
grande  obliquo. 

l.°  Il  ganglio  oftalmico  riceve  la  sua  radice  tensi/im  dalla  branca  oftalmica 
del  Willis  ed  un  ramo  organico  per  f intermedio  del  ramo  carotideo  venuto 
dal  ganglio  cervicale  del  gran  simpatico.  Questo  stesso  ganglio  somministra  una 
serie  di  filetti  nervosi  designati  sotto  il  nome  di  nerri  ciliari  e che  vanno  a 
distribuirsi  all’iride,  tenendo  la  di  lei  contrattilità  sotto  la  loro  .dipendenza. 

I muscoli  retti,  in  numero  di  quattro,  imprimono  al  globo  oculare  un  movi- 
mento di  rotazione  attorno  ad  un  asse  trasversale  o verticale.  Così  il  retto  supe- 
riore dirige  la  pupilla  in  alto:  il  retto  inferiore  in  basso:  il  retto  esterno  al- 
l'infuori;  il  retto  interno  all’indenlro.  L’azione  dei  muscoli  obliqui  è più  sog- 
getta a contestazione.  Viene  ammesso  generalmente  die  questi  muscoli  fanno 
eseguire  al  globo  oculare  un  movimento  di  rotazione  attorno  all'asse  antero- 
posteriore:  il  grande  obliquo  dall' infuori  all’indenlro  e dal  basso  in  alto.  Egli 
è pure  prol<abile  che  questi  stessi  muscoli  possano  trarre  il  gioito  oculare  in 
avanti  per  opposizione  ai  muscoli  retti,  che  lo  portano  in  addietro. 

1 dati  precedenti  bastano  per  renderci  conto  dei  fenomeni  che  sono  la  con- 
seguenza della  paralisi  di  uno  o più  muscoli  dell'occhio.  a 

Varietà  delle  paralisi  dei  muscoli  dell’occhio.  — La  paralisi  non  ha  sede 
che  molto  raramente  su  tutte  le  branche  nervose,  e per  lo  più  non  attacca  che 
il  terzo  pajo  o il  nervo  motore  oculare  comune,  sia  in  totalità,  sia  in  parte.  Altre 
volte  è attaccato  il  motore  oculare  esterno,  od  anche  il  nervo  patetico. 

Cause.  — Esse  agiscouo  o sui  nervi  stessi,  oppure  sui  muscoli.  Nella  prima 
categoria  debbono  esser  riposte  tutte  le  affezioni  cerebrali  clic  hanno  sede  nei 
punti  vicini  all'origine  di  questi  nervi;  la  compressione  di  questi  ultimi  da 
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tumori  intra-craniensi  od  orbitari  ; la  loro  ferita  operala  da  schegge  nelle 
fratture  della  fessura  sfeuoidale.  Alla  seconda  categoria  si  riferisce  l’ azione  del 
freddo  sulla  regione  oculare.  Marchal  (di  Calvi)  (1)  ha  notalo  alcuni  casi  di 
paralisi  del  nervo  inolore  oculare  comune  consecutivi  alla  nevralgia  del  quinto 
pajo,  e C.  Bell  (2)  ha  pubblicato  un  esempio  di  paralisi  dei  muscoli  retti  com- 
plicala da  una  paralisi  del  quinto  pajo. 

Sintomi.  — 1 sintomi  differiscono  secondo  che  la  paralisi  ha  sede  nei  di- 
versi muscoli,  cioè  a dire  attacca  una  od  un’altra  delle  tre  branche  nervose 
principali  che  si  distribuiscono  all’ apparecchio  muscolare  dell'occhio. 

1. °  Paralisi  df.l  neiivo  motohk  oculare  comune.  — Essa  attacca  talvolta  tutte 
le  branche,  tale  altra  volta  una  sola  branca  o varie  di  esse. 

a.  Quando  la  paralisi  attacca  tutte  quante  le  branche  ed  è completa,  l’occhio 
e la  palpebra  presentano  un  aspetto  particolare  che  non  può  lasciare  il  minimo 
dubbio  nella  mente  del  chirurgo.  La  palpebra  superiore  è abbassata  e non  può 
rialzarsi,  ad  onta  di  ogni  sforzo  clic  faccia  il  maialo.  Se  si  solleva  questo  velo 
membranoso  e si  abbandona  quindi  a sé  stesso,  si  vede  che  si  abbassa  lentamente 
sino  a giungere  a contatto  della  palpebra  inferiore.  Il  globo  oculare  è portato, 
all’ infuori  ed  in  basso  per  l'azione  simultanea  del  muscolo  retto  esterno  e del 
grande  obliquo.  Esso  si  nasconde  adunque  dal  lato  del  piccolo  angolo  dell’or- 
bita. Il  malato  non  può  portar  l'occhio  nè  in  alto  nè  in  basso  nè  all'indentro. 
Se  cerca  di  guardare  un  oggetto  che  gli  venga  passalo  davanti  in  varj  sensi, 
si  riconosce  che  l’occhio  sano  compie  tutti  i movimenti,  meptre  l’occhio  affetto 
rimane  in  una  immobilità  completa.  Se  si  allontanano  sufficientemente  le  pal- 
pebre del  lato  infermato,  per  mettere  la  pupilla  allo  scoperto,  si  riconosce  che 
l'apertura  dell’iride  non  subisce  alcun  cambiamento  apprezzabile  sotto  rinduenza 
di  mod ideazioni  pronunziate  nella  intensità  della  luce.  In  casi  di  paralisi  in- 
completa della  totalità  del  nervo  motore  oculare  comune  si  osservano  gli  stessi 
sintomi,  salvo  che  questi  esistono  ad  un  grado  meno  pronunziato. 

L’occhio  del  lato  affetto  essendo  deviato  in  una  maniera  permanente,  ne  re- 
sulta che  il  malato  non  può  far  convergere  gli  assi  ottici;  talché  se  guarda  con 
ambi  gli  occhi,  vede  gli  oggetti  a doppio,  a meno  che  l’oggetto  guardato  non 
sia  posto  a lato  dell’occhio  ove  ha  sede  la  paralisi.  Se  invece  l’infermo  non 
guarda  che  con  un  occhio  solo,  l’immagine  precipita  da  ciascuno  degli  occhi 
isolatamente  e semplice.  Però,  dopo  un  certo  tempo  la  diplopia  sparisce,  per- 
chè l’infermo  si  abitua  a fare  astrazione  dell’immagine  percepita  dall’occhio 
deviato. 

b.  La  descrizione  precedente  basta  per  far  comprendere  i sintomi  che  carat- 
terizzano una  paralisi  parziale  di  una  o più  branche  del  nervo  oculare  comune. 
Essendo  conosciute  le  funzioni  di  ciascuno  dei  muscoli  ai  quali  queste  branche 
si  distribuiscono,  riesce  facile  inferirne  le  conseguenze.  Cosi,  se  la  paralisi 
attacca  esclusivamente  il  ramo  che  anima  l’elevatore  della  palpebra  superiore^ 
questa  sarà  costantemente  abbassata  davanti  all’occhio,  ed  il  globo  oculare  con- 
serva lutti  i suoi  movimenti.  Se  la  paralisi  ha  sede  soltanto  su  di  uno  dei  mu- 
scoli retti,  l’occhio  potrà  portarsi  in  tutte  le  direzioni  tranne  in  una  sola. 

2. °  Paralisi  df.l  nervo  motore  oculare  esterno.  — Il  globo  oculare  è tra- 
scinalo all’indentro  dall’azione  tonica  del  muscolo  retto  interno;  per  lo  che 
si  nasconde  solto.il  grande  angolo.  Alcuni  malati  conservano  la  possibilità 
di  ricondurlo  tino  alla  parte  centrale  dell’orbita.  Avvi  adunque  diplopia  ogni 
volta  che  il  soggetto  guarda  gli  oggetti  situati  da  quel  lato  del  corpo  ove 
esiste  la  paralisi.  Cosi,  se  il  muscolo  retto  esterno  del  lato  sinistro  è paralizzato, 
l’occhio  sinistro  è deviato  all’indentro;  c se  s’invita  il  malato  a guardare  un 


il)  Archirrs  ptnérales  ite  rnédecine,  1846  4.*  serie,  t.  li,  p.  261. 

(2)  Ncrtous  System  of  thè  Human  Body,  Appendice,  p.  cv.  Londra  1809. 
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oggetto  posto  sulla  sinistra,  egli  lo  vede  doppio.  In  qualche  caso  è stata  osser- 
vala una  immobilità  assoluta  della  pupilla  coincidente  con  una  paralisi  del  nervo 
motore  oculare  esterno.  È stato  cercato  di  render  conto  di  fatti  eccezionali  am- 
mettendo una  anastomosi  somministrata  al  ganglio  oftalmico  da  un  ramo  del 
nervo  oculare  comune,  come  Longet  e Grani  hanno  veduto  nelle  loro  dissezioni. 

3.°  Pahalisi  del  nervo  patetico.  — I sintomi  ne  sono  meli  facilmente  ap- 
prezzabili. Sul  subito  l’occhio  non  sembra  per  nulla  deviato;  la  pupilla  è per- 
fettamente contrattile.  Il  malato  accusa  della  diplopia,  c purtuttavia  l’esame  del 
globo  oculare  non  manifesta  verun  cambiamento  apprezzabile  nei  mezzi  refran- 
genti dell’organo.  Se  s’impegna  il  malato  a guardare  un  punto  (isso  posto  di 
faccia  a lui,  si  riconosce  che  la  cornea  del  lato  affetto  è alquanto  più  nascosta 
sotto  la  palpebra  superiore  che  non  sia  la  cornea  del  lato  sano,  (iome  ren- 
dersi conto  di  un  tal  fatto?  li  lettore  si  richiami  bene  al  pensiero  la  disposi- 
zione e le  funzioni  dei  muscoli  obliqui  dell’occhio.  Il  grande  obliquo  si  porta, 
a partirsi  dalla  puleggia  di  riflessione,  dall’alto  in  basso,  dall’ indentro  all’ in- 
fuori  e dall’ avanti  all’indietro.  Il  piccolo  obliquo  si  porta  di  basso  in  alto,  dal- 
i'avanti  all’ indietro  e dall’indentro  all’ infuori.  Il  grande  obliquo  porta  adun- 
que la  cornea  in  basso,  per  la  ragione  che  trac  in  alto  l’emisfero  posteriore 
■del  globo;  il  piccolo  obliquo  porla  la  cornea  in  allo  in  virtù  di  una  aziono  op- 
posta. Nello  stato  normale,  questa  azione  opposta  dei  tlue  muscoli  si  contra- 
bilancia; ma  se  il  grande  obliquo  è paralizzato,  la  contrazione  od  anco  la  sola 
azione  fonica  del  piccolo  obliquo  porta  la  cornea  leggiermente  in  alto. 

L’azione  principale  devoluta  ai  muscoli  obliqui,  voglio  dire  il  movimento  di 
rotazione  del  globo  oculare  attorno  all’asse  (intero-posteriore  avrà  per  conse- 
guenza un  altro  fenomeno,  il  quale  consiste  nella  impossibilità,  in  caso  di  pa- 
ralisi del  grande  obliquo,  di  fare  eseguire  al  globo  un  movimento  di  rotazione 
di  basso  in  alto  e dall’  infuori  alf  indentro.  Potremo  assicurarci  di  ciò  per 
mezzo  di  uno  sperimento  indicato  da  Szokalski  e di  cui  vien  fatta  menzione 
in  tutti  i libri  ili  tisiologia.  Ecco  in  che  consiste:  nello  stato  normale,  se  si 
osserva  un  individuo  che  inclina  la  lesta  sull’ una  o l’altra  spalla  mentre  llssa 
un  oggetto  posto  davanti  a sè,  si  riconosce  manifestamente  che  il  glolw  oculare 
subisce  un  movimento  di  rotazione  sull’asse  antero-posteriore , lo  che  ha  per 
oggetto  il  mantenere  in  rapporto  con  l’ oggetto  guardato  un  solo  e medesimo 
punto  della  retina , condizione  necessaria  alla  nettezza  e precisione  delle  per- 
cezioni visuali.  Per  vedere  questo  movimento  di  rotazione,  bisogna  di  tutta 
necessità  prendere  un  punto  di  ritrovo  sull’  occhio,  come  per  esempio  un  vaso 
della  congiuntiva,  e notare  la  di  lui  distanza  dal  bordo  palpebrale  superiore. 
Durante  il  movimento  ci’  inclinazione  della  testa  sulla  spalla,  si  vede  manife- 
stamente questo  vaso  allontanarsi  dal  bordo  dell’  una  o dell’altra  palpebra.  Ora 
se  osservate  un  soggetto  attaccato  da  paralisi  del  nervo  patetico , voi  ricono- 
scerete che  questo  movimento  di  traslazione  del  vaso  non  ha  più  luogo;  dunque 
il  globo  oculare  stesso  non  subisce  più  il  movimento  di  rotazione. 

La  diplopia  presenta  alcune  particolarità  proprie  alla  paralisi  del  nervo  pa- 
tetico e che  possono  servire  alla  diagnosi.  Le  due  immagini  vedute  dai  malato 
gli  sembrano  poste  l’una  al  disopra  dell' altra  e si  confondono  in  una  sola 
quando  il  soggetto  guarda  in  una  direzione  opposta  a quella  del  muscolo  pa- 
ralizzato, perchè  allora  l’ azione  degli  altri  muscoli  sani  dei  due  occhi  fa  con- 
vergere gli  assi  ottici.  Nelle  paralisi  del  nervo  motore  oculare  comune  e del 
nervo  motore  oculare  esterno,  avvi  egualmente  diplopia , come  abbiamo  già 
veduto,  quando  l’ infermo  guarda  in  un  certo  modo,  e scomparsa  della  diplopia 
nella  vista  esercitata  in  un’  altra  maniera;  ma  le  due  immagini  occupano  lo 
stesso  piano.  Quando  la  paralisi  attacca  i muscoli  retto  inferiore  e piccolo  obliquo, 
le  due  immagini  percepite  sono  soprapposte,  come  nella  paralisi  del  muscolo 
grande  obliquo.  Indipendentemente  dalla  differenza  che  esiste  allora  nella  mo- 
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dilicazione  doi  movimenti  del  gioì»  oculare,  la  falsa  immagine  è diretta  obli- 
linamente  dall’alto  in  basso  e dall’ infuori  all’ indentro,  mentre  nella  paralisi 
ilei  nervo  patetico  l’immagine  dell’occhio  sano  è diritta,  e quella  dell’occhio 
affetto  presenta  una  direzione  obliqua  d’alto  in  basso  e dall’indenLroaH'infuori 
(Desmarres). 

Corso  ed  esiti.  — Le  paralisi  dei  muscoli  dell’  occhio  si  riferiscono  per  lo 
più  ad  affezioni  cerebrali  ; la  loro  invasione  è subitanea  o lenta , come  ha 
luogo  in  quest’  affezioni  cerebrali  stesse:  i disturbi  encefalici , inali  di  capo, 
sbalordimenti,  tinniti  di  orecchie,  persistono  essi  pure  più  o meno  a lungo. 
Qualche  volta  1’  affezione  termina  con  una  pronta  guarigione,  tale  altra  volta 
persiste  e si  aggrava  ancora . perciocché  la  paralisi,  limitata  in  principio  ad 
alcuni  muscoli,  invade  successivamente  tutti  gli  altri.  Dopo  la  guarigione  non 
è raro  l’ osservare  delle  recidive. 

Cura.  — La  cura  è subordinala  alla  causa  della  paralisi.  Quando  quest’  ul- 
tima riconosce  per  punto  di  partenza  una  congestione  cerebrale,  le  si  oppon- 
gono le  sottrazioni  sanguigne  generali  e locali  ed  i revulsivi  sul  canale  inte- 
stinale. I mercuriali  e l' ioduro  di  potassio  vengono  amministrati  in  quei  casi 
nei  quali  si  sospetta  che  la  malattia  abbia  una  origine  sifilitica.  Quando  il 
periodo  acuto  é passato,  si  ricorre  ad  una  cura  stimolante;  si  fanno  praticare 
sulla  regione  orbitaria  delle  unzioni  col  balsamo  del  Fioravanti  e si  applicano 
sulla  stessa  regione  dei  vescicanti  ambulanti,  che  si  medicano  con  solfato  di 
stricnina:  si  elettrizza  l’occhio  attraverso  delle  palpebre.  Si  può  ancora,  se- 
guendo l’esempio  di  Dieffenbach , cauterizzare  la  congiuntiva  scieroticalc  a 
livello  del  punto  d’inserzione  dei  muscoli  paralizzati  dell’occhio.  E Graffe  e 
Magendie  hanno  ottenuti  dei  buoni  risultati  con  la  elettro-puntura. 

Quando  l’affezione  è incurabile  ed  i malati  si  dolgono  di  una  diplopia  molta 
molesta  ed  inquietante,  si  fanno  ricorrere  all’uso  di  occhiali  costruiti  a seconda 
dei  dati  che  noi  abbiamo  precedentemente  esposti  (vedi  a pag.  380  di  questo 
volume).] 


Njstacmo. 

[Sotto  questo  nome  vien  designato  un  movimento  involontario  e quasi  per- 
petuo del  gioì»  oculare. 

Cauce.  — Quest’  affezione  si  osserva  principalmente  negli  albini,  negli  indi- 
vidui attaccati  da  cateratta  congenita  o ila  amaurosi  congenita,  come  pure  in 
certe  affezioni  nervose. .quali  sarebbero  l’isteria,  la  corea,  ecc.  Brighi  l’ha  ve- 
duta in  un  caso  di  asfissia  prodotta  dai  vapori  del  carbone,  e Mackenzie  in  un 
caso  di  apoplessia  accompagnata  da  emiplegia.  Wallace  (I)  I’  ha  riscontrata  in 
seguito  all’amministrazione  dell’ioduro  di  potassio  ad  alte  dosi. 

Sintomi.  — Gli  occhi  sono  agitati  da  movimenti  in  varj  sensi;  qualche  volta 
essi  compiono  un  movimento  di  rotazione  attorno  all’asse  anlero-posteriore ; 
altre  volti*  un  movimento  di  circonduzione,  o ancora  dall’un  lato  all’altro.  Si 
asserisce  clic  questi  movimenti  persistono  anche  quando  le  palpebre  sono  chiuse, 
ma  che  cessano  durante  il  sonno.  I soggetti  attaccati  da  nistagmo  vedono  spesso 
gli  oggetti  esterni  mobili  ed  agitati  da  tremori  ; ma  sotto  un  tale  rapporto  vi 
sono  delle  grandi  differenze  individuali,  come  pure  secondo  la  direzione  im- 
pressa agli  occhi  per  il  compimento  della  visione. 

Il  nistagmo  coincide  spesso  con  la  miopia,  con  l’aslenopia  e qualche  volta 
ancora  con  un  tremore  dell’iride.  Io  I lio  recentemente  osservato  su  di  una 
giovinetta  attaccata  da  un  lato  da  nefelio,  dall’altro  da  un  leucoma  centrale, 
con  sincchia  anteriore  e pseudo-membrana  pupillare. 

(1)  Lanca,  1836,  marzo  26,  p.  9. 
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Cura.  — Tutte  le  volte  che  il  nistagmo  è accompagnato  da  una  alterazion  > 
materiale  dell’occhio  accessibile  ai  mezzi  chirurgici  o medici,  come  la  cate- 
ratta, Pamaurosi,  bisogna  incominciare  dal  toglier  di  mezzo  queste  Direzioni. 
In  altri  casi,  una  cura  tonica  è il  miglior  mezzo  da  opporsi  alla  malattia.  L’af- 
fezione avendo  sede  generalmente  su  varj  muscoli  nello  stesso  tempo,  non  so 
vedere  il  vantaggio  che  presenterebbe  la  sezione  ili  un  solo  od  anco  di  due 
muscoli  dell’  occhio,  come  è stalo  raccomandato  da  Dieffenlwch  (1).] 


SEZIONE  OTTAVA. 

MALATTIE  DEL  NASO. 

Il  naso  può  offrire  delle  anomalie  e delle  deformità.  Ella  è questa  la  parte 
del  corpo  che  ha  dovuto  sopra  tutte  le  altre  soffrire  delle  ingiurie  dall’  odio, 
dalla  gelosia,  dal  punto  di  onore , dalla  castità , dalla  giustizia.  La  storia  c'in- 
segna che  certe  donne  gelose  hanno  tagliato  il  naso  alle  loro  rivali.  In  certi 
cantoni  dell’  Alemagna  si  mira  ai  nasi  nei  duelli  e se  ne  abbatte  un  buon 
numero.  Gli  Egizi,  i Greci,  1 Romani  tagliavano  il  naso  alle  adultere , ed  era 
permesso  al  marito  farsi  giustizia  con  le  proprie  mani.  Sisto  V fece  tagliare 
il  naso  ad  una  quantità  di  ladroni,  di  furfanti,  di  oziosi  ccc. , che  infestavano 
Roma  ed  i suoi  contorni.  Le  donne  hanno  saputo  in  ogni  tempo  che  i|  naso 
è un  beH'oniamculo  del  viso  : cosi  quelle  d’ Inghilterra  se  io  tagliarono  onde 
impedire  che  i Danesi  fossero  tentati  di  rapir  loro  l’onore.  Eusehia,  ahbadessa 
di  Saint-Cyr  a Marsiglia , temendo  non  corresse  rischio  la  sua  verginità , nel 
veder  sopraggiungere  i Saraceni , lagliossi  ii  naso , ed  altrettanto  fecero  le 
quaranta  religiose  che  erano  nel  di  lei  convento.  Queste  infelici,  per  salvare 
l’onore,  perdettero  la  vita;  imperocché  i feroci  vincitori  le  misero  tutte  quante 
a morte.  Vi  sono  stati  esempi  di  nasi  tagliati  in  ogni  classe  della  società,  dal 
brigante  calabrese , dal  cortigiano  che  non  deve  avere  nè  naso  né  orecchie , 
sino  agli  stessi  imperatori;  imperocché  la  storia  ricorda  un  tal  Giustiniano  so- 
prannominato Rinomete  appunto  perchè  aveva  perduto  il  naso. 

Tanto  numerose  mutilazioni  hanno  dovuto  ispirare  i metodi  e processi 
destinati  a ripiantare,  a risarcire  il  naso  : perciò  i fatti  di  nasi  restaurali  o re- 
stituiti non  sono  rari  ; essi  però  sono  rimasti  per  lungo  tempo  nel  dominio 
della  favola.  Noi  sappiamo  quale  reputazione  si  acquistasse  Garangeot  nel  rac- 
contare la  storia  ili  quel  tal  naso  staccato  con  un  morso,  gettato  in  un  ru- 
scello e poi  reso  al  suo  proprietario,  il  quale  se  ne  servi  come  se  nulla  fosse 
stato.  Pcrcy  prese  a reintegrare  la  reputazione  a Garangeot , c con  un  tale 
tentativo  altro  non  fece  che  guadagnarsi  il  medesimo  titolo  che  era  stato 
dato  a Garangeot,  titolo  d’altronde  nullamente  usurpato,  poiché  Percy  avea 
fatte  le  sue  prove  in  questo  genere.  Checché  ne.  sia,  è oggimai  storicamente 
e scientificamente  stabilito  che  una  parte  completamente  distaccata  dal  corpo 
può  esservi  rapportata  con  successo.  (Vedasi  quello  che  ho  detto  nel  primo 
volume  sulle  ferite  in  generale,  c nel  secondo  sulle  ferite  delle  ossa).  Cosi  noi 
siamo  in  dovere  di  tentare  la  riunione,  del  naso  allorquando  quest’  organo  è 
stato  distaccato  del  tutto;  e nel  caso  poi  che  il  pezzo  reciso  sia  stato  perduto 
potremo  rifarlo  e riparare  alla  parte  mancante,  mediante  la  operazione  chia- 
mata rinoplastica,  della  quale  mi  occuperò  alla  line  del  presente  capitolo. 

(I)  Vber  dus  schielen,  p.  199.  Berlino,  1843. 
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Anatomia. 

Il  naso  ha  la  forma  di  una  piramide  triangolare  ed  è affatto  fisso  alla  aua  parte 
superiore,  flessibile  alla  parte  media  e pii»  ancora  alla  inferiore. 

La  pelle  del  naso  è grossa  e mobile  in  alto,  molto  aderente  e densissima  in  basso 
ore  è come  cribrata  da  un  gran  numero  di  follicoli  sebacei.  Lo  strato  sottocutaneo 
è assai  sviluppato  alla  parte  superiore  e guarnito  in  questo  punto  di  areole  adi- 
pose. Vi  sono  tre  muscoli  destinati  a dilatare  ed  a ristringere  le  narici  : essi 
sono  il  piramidale,  che  fa  seguito  al  frontale;  il  trasverso  e finalmente  l'elevatore 
dell'ala  del  naso  e del  labbro  superiore. 

Lo  scheletro  del  naso  è osseo  u cartilagineo:  la  parte  ossea  è costituita  dalle 
ossa  proprie  del  uaso,  unite  in  alto  all'osso  frontale,  appoggiate  lateralmente  sul- 
l'apofisi  montante  del  mascellare,  e in  addietro  sulla  lamina  perpendicolare  dell'et- 
moide. La  parte  cartilaginea  consta  di  cinque  pezzi  : le  cartilagini  laterali  , le 
cartilagini  delle  narici  e la  cartilagine  del  setto.  Quest'ultimo  appartiene  alle  fosse 
nasali.  Le  cartilagini  delle  narici  non  corrispondono  esattamente  alle  ali  del  naso, 
ma  si  trovano  alquanto  al  disopra  e separate  una  dall"  altra  dal  setto. 

Le  arterie  sono  voluminose  ed  hanno  per  origine  : 1*  il  ramo  nasale  della  of- 
talmica anastomizzata  con  la  terminazione  della  faciale,  la  coronaria  labiale,  la 
sotto-orbitale  e la  etmoidale.  Le  rene  si  scaricano  tutte  quante  nell"  angolare.  I 
linfatici  mettono  foce  nei  ganglj  sotto-mascellari.  I nervi  motori  provengono  dal 
faciale.  e<l  i «erri  sensitivi  si  staccano  dal  «plinto  pajo.  Essi  sono  alcuni,  in  alto,  dei 
filetti  del  nasale  interno  e del  nasale  esterno  : sui  lati , le  branche  del  sotto-orbi- 
tario; sul  dorso  poi  ed  al  lobulo.il  filetto  etmoidale  del  nasale  e dell'oftalmico  che 
ha  attraversate  le  narici. 


CAPITOLO  PRIMO. 

ANOMALIE  E DEFORMITÀ’: 

Le  deformità  molto  pronunziate  del  naso  sono  veramente  schifose  ed  ispi- 
rano ordinariamente  la  maggiore  repugnanza. 

ARTICOLO  I. 

Hltttrinslmento.  — Rinatone  delle  aperture  anteriori  delle 
fosse  n ti  stilli.  — Atrofln.  — Maucnnzn  del  unito. 

Queste  deformità,  che  nel  maggior  numero  dei  casi  sono  accidentali,  possono 
non  solo  alterare  profondamente  la  fisionomia,  ma  nuocere  eziandio  all’  olfato 
ed  alla  respirazione.  Le  cagioni  che  inducono  ordinariamente  i restringimenti 
delle  aperlure  nasali  sono  le  ferite  e le  perdite  di  sostanza  del  naso  o di  una 
porzione  delle  narici. 

Le  bruciature  profonde  del  naso  possono  far  provare  a questa  parte  delle 
perdite  di  sostanza  con  deviazioni  delle  porzioni  che  non  sono  state  distrutte, 
oppure  le  aperture  che  formano  l’entrata  delle  narici  possono  rimanere  obli- 
terale o considerabiimente  ristrette.  In  tale  ciré  ito  può  esser  prodotto  ezian- 
dio da  ulcerazioni , come  sarebbero . per  cagione  di  esempio , quelle  die 
sopravvengono  in  conseguenza  di  un  vajuolo  confluente.  Le  aperture  delle 
narici  possono  esser  dilatate  dalla  cicatrice,  per  la  riunione  contro  natura  che 
si  sarà  operata  tra  il  naso  e le  guance.  Le  deformità  più  difficili  a farsi  spa- 
rire sono  quelle  che  provengono  dalle  bruciature.  Fintantoché  rimane  nelle 
parti  una  porzione  di  tessuto  modulare , si  osserva  sempre  in  loro  una  ten- 
denza alta  retrazione  ed  alla  riproduzione  della  deformità.  Quando  le  parti 
ristrettile  sono  le  aperture  delle  narici , dovremo  dare  opera  a dilatarle  per 
mezzo  di  cannule  di  gomma  elastica  di  un  calibro  che  anuerà  sempre  aumen- 
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tando.  o meglio  ancora  mediante  l’ impiego  della  spugna  preparata.  Se  le  na- 
rici fossero  obliterate,  noi  dovremmo  cercare  di  ristabilire  le  loro  aperture  e 
di  mantenerle  con  l’applicazione  dei  mezzi  qui  sopra  accennali.  (I  mezzo  più 
sicuro  di  giungere  a questo  resultato  consiste  nel  toglier  via  il  tessuto  modu- 
lare, quando  una  tale  ablazione  non  debba  di  per  sé  stessa  cagionare  una  de- 
formità più  disaggradevole  di  quella  die  si  vuol  correggere.  Quando  la  bru- 
ciatura ha  deformata  una  porzione  del  naso,  c la  cicatrice  è dura  e molto 
estesa,  potremo  toglierla  via  per  mettere  in  sua  vece  una  porzione  ili  pelle 
tolta  in  prestito  dalla  guancia,  dalla  fronte  o da  una  delle  estremità  superio- 
ri : questi  mezzi  però  dovranno  esser  messi  in  pratica  con  la  riserva  che  con- 
siglierò in  seguito. 

Le  deformità  più  ributtanti  sono  quelle  che  resultano  ila  un'  ulcera  sitilitica. 
Io  ho  veduta  una  donna  sulla  quale  una  ulcerazione  di  questa  natura  aveva 
agito  in  particolar  modo  sulla  faccia  interna  del  naso:  le  cartilagini,  in  parte 
corrose,  atrofizzate,  non  sostenevano  più  la  pelle  che  circonda  le  due  aperture 
nasali;  i due  cerchj  che  servono  loro  di  bordo  si  trovavano  abbassati,  c vi 
era  un  considerabile  rislringimcnto  di  queste  aperture , principalmente  da  un 
lato.  Questa  inferma  mi  fu  presentata  dal  mio  onorevole  collega  Cardeilhac. 

Il  vizio  sifditico  produce  talvolta  degli  eliciti  analoghi.  Ognun  sa  che  esso 
attacca  di  frequente  l’orditura  ossea  di  questa  parte  e vi  produce  delle  ne- 
crosi. Le  parti  molli,  non  trovando  più  sostegno , si  deprimono  ; ond’  è che  il 
naso  rimane  schiacciato  e deforme. 

L’atrofia  congenita  del  naso  non  è rara,  menlrechè  la  stessa  deformità  na- 
tiva si  osserva  lien  di  rado,  e d’altronde  essa  coincide  con  altre  anomalie  in- 
compatibili con  la  vita.  La  mancanza  completa  del  naso  è rara,  oweramente 
coincide  con  delle  lesioni  dal  lato  del  cranio,  delle  orbile  e delle  ossa  mascel- 
lari, che  rendono  impossibili  o affatto  inutili  le  operazioni  chirurgiche  desti- 
nale a ristabilire  quest’organo.  Ma  il  naso  può  essere  estremamente  piccolo; 
può  esservi  mancanza,  deviazione  di  una  delle  sue  parti  : in  questi  casi  la  pro- 
tesi può  intervenire  efficacemente,  e dirò  ben  presto  il  come. 

ARTICOLO  II. 

Nnsl  «loppj  ° molto  voluminosi. 

Il  naso  può  esser  doppio,  per  quanto  gli  esempi  di  questo  genere  sicno 
rari  ; il  più  rimarcabile  di  essi  ò quello  di  un  lavoratore  di  grosso  legname 
di  una  (Ielle  provincie  della  Francia,  del  quale  parla  Borelli  (lìist.  et.  obs.  me- 
dico-pliys .,  cent.  Ili,  oss.  43). 

10  ho  già  parlato  di  una  donna  osservata  da  Da nyau , la  quale  aveva  due 
nasi,  ognuno  dei  quali  corrispondeva  ad  una  delle  guance.  Ho  pure  detto 
che  questa  donna  aveva  nello  stesso  tempo  tre  occhi  e doppia  serie  di  denti. 

Dovremo  però  ricordare  che  qualche  volta  sono  prese  per  nasi  doppj  certe 
appendici  di  nasi,  certi  rigonfiamenti  più  o meno  pedunculati  di  quesforgano. 
Tali  appendici  non  sono  ordinariamente  formate  che  da  tessuto  cellulare 
die  contiene  qualche  volta  del  grasso.  Questi  sono  tumori  che  nascono  acciden- 
talmente e che  si  possono  estirpare  come  ogni  altra  escrescenza. 

11  naso  può  avere  un  volume  prodigioso,  fi  stato  pensato  in  tai  casi  a ri- 
durlo a più  giuste  dimensioni;  e questa  idea  è stata  messa  eziandio  in 
esecuzione.  Un  chirurgo  straniero  ha.  non  è gran  tempo,  tolta  via  una  porzione 
di  un  grosso  naso,  nel  fare  un  viaggio  a Parigi. 
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•ARTICOLO  III. 

Deviazione  del  nn«o. 

Il  naso  può  esser  deviato,  e la  deviazione  di  esso  si  osserva  per  lo  più  a 
destra.  Egli  è indubitato  che  l'abitudine  di  snidarsi  il  naso  con  la  mano  destra 
può  avere  una  certa  tal  quale  influenza  su  questa  abnorme  direzione:  pur- 
tuttavia  una  qualche  altra  cagione  deve  contribuire  a produrla,  poiché  si  sono 
veduti  dei  cosi  detti  mancini  nitrire  la  deviazione  del  naso  a destra.  Se  una 
abitudine  può  favorire  questa  deviazione,  un’abitudine  contraria  potrà  servire 
a correggerla  : bisognerà  adunque  che  il  soggetto  dal  naso  deviato  faccia  cam- 
biare di  lasca  al  fazzoletto,  e si  abitui  ad  adoprarlo  con  l’altra  mano. 

Trattando  delle  malattie  delle  fosse  nasali,  ritornerò  sulle  deviazioni  del  naso 
che  si  collegano  ad  una  deformità  del  setto  delle  narici. 

ARTICOLO  IV. 

Tumori  erettili  del  naso. 

I tumori  erettili  sono  rari  in  questa  regione,  specialmente  quelli  che  sono 
stati  chiamati  arteriosi.  Le  macchie , e speciaimenie  le  placche  venose , vi  si 
riscontrano  più  frequentemente.  Esse  non  sono  qualche  volta  che  una  porzione 
di  lumore  erettile  del  labbro,  ed  allora  l’attacco  morboso  è al  soHo-settu. 
Quando  i tumori  in  discorso  hanno  questa  sede,  o quando  occupano  le  ali  del 
naso,  io  li  comprimo  con  delle  grossi!  terret-fines:  se  si  tratta  del  solto-setto, 
ciascuna  branca  dello  strumento  è introdotta  in  una  narice;  se  si  traila  di 
una  delle  ali  del  naso,  vien  posta  una  branca  nella  narice  e comprime  la  mu- 
cosa, mentre  l’altra  agisce  sulla  pelle. 

Operazioni  indicate  dalle  deformità  del  naso. 

Rinoplastica. 

Chiamasi  con  tal  nome  farle  di  rifare  un  naso  per  intiero  o parzialmente, 
valendosi  di  una  porzione  di  pelle  che  si  prende  in  prestito  dalle  parti  vicine 
all’organo  mancante  o da  una  regione  più  lontana. 

Considerazioni  storiche.  — Tra  le  operazioni  di  autoplaslica,  questa  è quella 
che  ha  prima  d’ogni  altra  occupati  i chirurghi , e dò  da  un  tempo  ben  re- 
molo : cosi  la  di  lei  storia  ha  digià  una  data  molto  antica.  Questa  storia  è 
stata  d’altronde  assai  malamente  esposta  dai  diversi  scrittori.  Per  renderla  più 
facile  alla  memoria  del  giovine  alunno,  io  la  dividerò  in  quadro  epoche,  le 
quali  designerò  col  nome  dei  paesi  in  cui  la  rinoplastica  è stata  volta  a volta 
più  particolarmente  coltivata. 

1. °  Epoca  indiana.  — Come  tutte  le  epoche  molto  remote , questa  la  ve- 
diamo mescolata  di  favole,  di  segreti,  di  sacerdoti,  di  tenebre , in  una  parola, 
di  tutto  ciò  che  fa  nascere  l’errore.  Però  6 dimostrato  che  i bramini  pra- 
ticavano questa  operazione,  che  venivano  a reclamare  da  ogni' parte  disgraziati 
il  cui  naso  era  stato  distrutto  da  una  malattia  o reciso  da  un  ferro  tagliente. 

2. °  Epoca  italiana.  — Verso  il  quindicesimo  secolo  la  rinoplastica  si  vede 
trasportata  in  Italia.  Nel  1442,  Branca  fa  un  nuovo  naso  con  felice  successo: 
anzi  questo  chirurgo  era  stato  preceduto  da  Bojani  in  quest’arte  ; ma  Branca 
e Bojani  non  si  sono  guadagnati  che  una  menzione  onorevole  nella  storia, 
mentrechò  Tagliacozzi  ha  ricevuti  gli  onori  del  trionfo,  essendogli  siala  eretta 
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una  statua  dai  suoi  contemporanei.  Ciò  ha  avuto  luogo  inquantochè  Tagliacozzr 
fece  un  trattato  ex  professo  che  ha  conservati  e tramandati  sino  a noi  i prin- 
cipi e la  pratica  degli  uomini  clic  sono  stati  i .primi  ad  operare  la  rinoplastica. 

3.°  Epoca  inglese.  — Con  le  ricchezze  delle  Indie,  gli  Inglesi  acquistarono 
l’arte  di  rifare  il  naso.  Purtultavia  dei  tentativi  d’infelice  riescila,  dei  casi 
sfavorevoli,  od  altre  circostanze  delle  quali  la  storia  non  fa  menzione,  fecero 
sì  che  la  rinoplastica  non  acquistassi;  favore  prima  del  1813.  Finalmente  questa 
operazione  passò  completamente  nella  pratica  chirurgica  in  virtù  di  un  suc- 
cesso maraviglioso  dovuto  alla  abilità  chirurgica  di  Carpile  e di  un  libro  uscito 
dalla  penna  di  questo  chirurgo  (1).  Già  nel  1815  la  pubblicazione  del  buon 
successo  ottenuto  da  Carpue  risvegliò  l’attenzione  di  Graffe.  il  quale  non  si 
lasciò  fuggir  dalle  mani  la  prima  occasione  di  farsi  distinguere  mediante  una 
operazione  che  eccitava  ornai  l’ammirazione  pubblica.  lTn  soldato  prussiano 
aveva  lasciato  il  naso  sul  campo  di  battaglia  nelle  ultime  nostre  guerre,  e 
Gnefe  glielo  rifece  servendosi  della  pelle  del  braccio. 

l.°  Epoca  francese.  — Sia  che  la  pretesa  menzogna  di  Garengeot  abbia 
fatto  nascere  in  Francia  una  grande,  direi  quasi,  diflidenza  e riservatezza  nella 
pratica  degli  innesti  animali,  sia  che  i chirurghi  francesi,  preoccupati  da  que- 
stioni di  più  alto  interesse,  abbiano  trascurato  quella  della  quale  adesso  ci  oc- 
cupiamo. sia  finalmente  per  tuli’ altra  circostanza,  la  rinoplastica  è stala  molto, 
restia  a prodursi  in  Francia.  Ma  come  il  successo  di  Carpile  aveva  turbati  i 
sonni  a Gnefe,  così  il  trionfo  del  chirurgo  di  Berlino  non  lasciò  riposo  a Del- 
pech,  il  quale  potò  aver  ben  presto  un  naso  da  racconciare  (ed  un  successo  da 
pubblicare.  Questa  volta  la  capitale,  invece  di  precedere,  fu  costretta  a seguire 
i dipartimenti;  imperocché  Montpellier  ed  Ai\,  in  Provenza,  erano  già  stali 
testimoni  dei  successi  della  rinoplastica  quando  fu  deciso  di  praticarla  a Parigi, 
Quivi  essa  dovette  ricevere  delle  correzioni  e dei  miglioramenti  (2). 

F casi  che  necessitano  la  rinoplastica  non  essendo  egualmente  gravi,  possono 
esser  divisi  in  quattro  categorie  : l.a  il  naso  manca  completamente;  ossa  pro- 
prie, parli  molli,  tutto  ù stato  distrutto,  portato  via;  2.11  lo  scheletro  osseo  è 
rimasto , ma  tutte  le  cartilagini  mancano  ; 3.a  finalmente  una  sola  porzione 
delle  cartilagini  ò mancante,  come  per  esempio  il  lobulo,  il  setto,  un'  ala,  eoe. 
È inutile  il  dire  che  i processi  dovranno  variare  a seconda  dei  guasti  da  ripa- 
rarsi. e però  questi  processi  sono  assai  numerosi. 

Quando  si  possa  riapplicare  lo  stesso  naso  che  è stato  reciso,  dovremo  sem- 
pre farlo.  Se  poi  non  potremo  procurarci  il  vero  naso,  o se  la  sua  riunione 
non  passa  effettuarsi,  oppure  se  esso  è stato  divorato  da  un’ulcera,  bisognerà 
necessariamente  togliere  un  imprestilo  di  tessuti  dalle  parli  circonvicine  alla 
perdita  di  sostanza,  o più  lungi;  ma  non  dovremo  mai  distaccare  per  intiero- 
la  parte  presa  in  prestanza,  se  non  quando  essa  aderisca  digià  in  un  punto  sul 
vuoto  che  è destinata  a riempire. 

F stato  pure  proposto  di  distaccare  affatto  un  pezzo  di  pelle  per  riportarlo 
snlla  faccia.  F stato  aggiunto  altresì  che  imprestiti  di  questo  genere  potevano- 
esser  fatti  da  amici,  da  schiavi;  e che,  per  modo  di  esempio,  una  porzione 
di  pelle  della  regione  glutea  poteva  essere  completamente  distaccata  dopo  che 
l’individuo  era  stato  in  precedenza  percosso  e ripercosso  a mano  aperta  o con 
una  pianella  sulla  natica  dalla  quale  si  voleva  tórre  lo  imprestilo,  e ciò  ad  og- 
getto di  congestionare  il  lembo  e facilitare  la  di  lui  adesione  sulla  faccia  di 
colui  che  ne  aveva  bisogno  per  riparare  alla  deformità  prodotta  dalla  perdita 
del  naso.  È stata  pure  avanzata  quest’ altra  proposizione,  che  cioè  un  individuo 

(1)  -4n  accanai  of  tiro  successati  operatìons  for  restoring  a lost  « ose.  Londra,  1846 

(2)  Vedi  Jobert  di  Lamballe,  Traiti  de  chirurgie  plastique.  Parigi,  1849  , 2 voB 
in-8.°,  con  fig. 
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potesse  prendere  da  un  altro  una  porzione  della  pelle  della  natica,  ma  non 
distaccando  completamente  il  lembo  se  non  quando  esso  si  fosse  aderito  su  di 
un  punto  della  parte  che  esige  riparazione.  La  faccia  dell’operando  dovrebbe 
in  tal  caso  rimanere  applicata  sulle  natiche  del  cessionario  del  lembo  per  tutto 
il  tempo  necessario  alla  adesione  di  questo  brano  di  pelle  sul  luogo  nel  quale 
è destinato  a rimanere! 

Un  vero  chirurgo  dovrà  metter  da  banda  queste  storie,  le  quali  forse  non 
sono  stale  spacciale  clic  nello  intendimento  di  screditare  la  rinoplastica. 

Tre  melodi  debbono  esser  conosciuti  dai  giovani  chirurghi , cioè  : il  metodo 
indiano,  il  metodo  italiano  ed  il  metodo  francese. 

l.°  Metodo  indiano.  — Il  lembo  vien  tolto  dalla  fronte  del  soggetto  che  è 

mancante  di  naso:  egli  è questo 
il  carattere  distintivo  di  un  tal 
metodo.  Prendesi  sul  luogo  ove 
era  il  naso  un  modello  con  della 
cera  o del  cartone,  c si  porta 
sulla  fronte,  e quivi  la  pelle, 
tagliata  a seconda  di  questo  mo- 
dello, vien  distaccata  sino  in  vi- 
cinanza della  radice  del  naso. 
Quivi  è il  pedunculo,  il  punto 
per  mezzo  del  quale  la  vita  deve 
esser  conservata  nel  lembo.  Si 
rovescia  questo  lembo  torcen- 
dolo alcun  poco  al  pedunculo, 
affinché  la  sua  faccia . cruenta 
sia  applicala  sulla  perdita  di  so- 
stanza, i cui  bordi  sono  stati  rin- 
frescati; indi  si  riunisce  per 
prima  intenzione.  Questo  me- 
todo sarà  descritto  dettagliata- 
mente, poiché  è quello  gene- 
ralmente adottalo.  (Tedi  la  fi- 
gura 396.  tolta  dall’opera  di 
Bourgerj). 

2.°  Metodo  italiano.  — In 
questo  metodo  il  lembo  vien  tolto 
dal  braccio  o dall’  avambraccio  del  malato  c non  si  distacca  completamente  se  non 
quando  la  di  lui  aderenza  con  la  faccia  si  è consolidata.  Come  è facile  il  prevedere, 
questo  metodo  costringe  l’infermo  ad  una  altitudine  molesta  e qualche  volta 
ancora  insopportabile.  Ed  infatti  bisogna  che  l’arto  superiore  e la  faccia  si 
trovino  a contatto  per  tutto  il  tempo  necessario  ad  una  buona  cicatrizzazione, 

10  che  può  oltrepassare  un  lasso  di  tempo  di  otto  giorni.  (Vedi  la  figura  397). 

11  lembo,  di  forma  triangolare,  è taglialo  in  modo  clic  la  di  lui  sommità  si 
dirige  dal  lato  della  spalla,  e la  base  da  (fucilo  della  mano.  La  dissezione  si  fa 
procedere  dalla  sommità  verso  la  base,  dovendo  questa  base  esser  distaccata 
per  ultima.  Qualche  volta  il  lembo  in  tal  modo  tagliato  vien  lasciato  cicatrizzare 
sui  bordi  prima  di  applicarlo;  lo  che  rende  nccessarj  due  ravvivamenti,  uno 
su  questi  bordi  stessi,  l’altro  sulla  faccia;  qualche  altra  volta  però  questo  lembo 
viene  applicato  tuttora  cruento  nel  momento  stesso  in  cui  è distaccalo. 

3.°  Metodo  francese.  — Esso  appartiene  a Franco,  quantunque  porti  il  nome 
di  Larrev;  ed  è basato  sullo  stesso  principio  che  ho  accennato  parlando 
della  blefaroplaslica.  Quivi  la  riparazione  vien  fatta  a spese  delle  parti  vicine. 
Questo  metodo  è stato  impiegato  allorquando  non  manca  che  una  piccola  por- 


Fig.  396. 
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zione  ilei  naso:  in  allora  si  distacca  una  porzione  della  pelle,  che  appartiene 
qualche  volta  al  naso  stesso,  e per  estensione,  per  sdrucciolamento  si  avvicina 
alio  parti  mancanti  a fin  di  riempirle  e rimpiazzarle. 


Fig.  397. 


Qualunque  siasi  il  metodo  od  il  processo  che  si  voglia  adottare,  hannovi 
certe  regole  dalle  quali  non  dovremo  mai  allontanarci. 

1. °  Il  lembo  dovrà  essere  ampiamente  tagliato,  cioè  a dire  dovrà  essere  più 
esteso  che  non  sia  la  perdita  di  sostanza,  per  la  ragione  che  esso  non  tarda 
a retrarsi  ed  a ritornare  su  sè  stesso;  lo  che,  in  sostanza,  è un  bene,  poiché 
la  pelle  che  io  costituisce  prendendo  una  maggior  consistenza,  viene  a rappre- 
sentare assai  meglio  le  cartilagini  dell’antico  naso. 

2. °  Per  fissare  il  lembo  sarà  sempre  meglio  impiegare  le  serre* -/ine.*,  che 
non  alcuno  degli  altri  mezzi  unitivi.  La  sutura  semplice  ed  a punti  molto  av- 
vicinati tra  loro  dovrà  avere  la  preferenza  sulle  altre. 

3. °  Se  il  lembo  sia  stalo  fatto  a spese  della  pelle  della  fronte,  varrà  molto 
meglio  il  medicare  a piatto  la  ferita  con  perdita  di  sostanza  resultante  in  questa 
regione  che  non  il  riunirne  i bordi. 

Avvi  in  principal  modo  una  cosa  da  non  dover  mai  porre  in  dimenticanza 
prima  di  accingersi  alla  operazione,  ed  è questa:  che  nei  casi  in  discorso  si 
tratta  di  fare  una  operazione  g rare , lo  scopo  della  quale  non  è già  quello  di 
guarire  una  lesione  incompatibile  con  la  vita.  La  ntano  più  fortunata,  la 
più  abile  e che  agisca  sul  soggetto  meglio  disposto  non  potrà  correggere 
che  molto  imperfettamente  una  deformità , a dir  vero,  schifosa.  I nasi  in  tal 
modo  fabbricati  potrebbero  essere  assai  bene  assomigliati  alle  tuberosità  delle 
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radici  di  certe  piante  appartenenti  alla  famiglia  delle  solanacee  e divengono 
sempre  piu  brutti  con  lo  andare  del  tempo.  Finiscono  essi  col  raggrinzarsi . 
oppure  si  appianano  c vengono  a somigliare  a quelli  di  certi  venerei  nei  quali 
le  ossa  nasali  si  sono  distrutte  insiem  col  loro  setto:  in  allora  le  parli  molli 
si  appianano  completamente.  Questi  infelici  sono  orribilmente  camusi  ed  hanno 
una  voce  nasale  disgradevolissima.  Molti  infermi  si  pentono  di  aver  com- 
prato a costo  di  pericoli  corsi,  di  lunghi  e crudeli  dolori  sofferti,  un  naso  di 
cosi  brutta  apparenza,  talché  preferiscono  di  portare  un  naso  artiliciale.  Di 
questi  ultimi  nasi  noi  ne  troviamo  tanti  lien  fatti , e tali  da  potersi  tanto 
artisticamente  adattare  ad  un  pajo  di  occhiali  che,  quando  son  messi  in  sito, 
bisogna  esaminarli  ben  da  vicino  per  riconoscere  la  protesi,  lo  ho  inteso  dire 
che  Marjolin  sia  stato  per  un'  intera  stagione  a dissecare  in  compagnia  di  un 
giovine  alunno  che  avea  il  naso  di  cartone,  senza  accorgersi  nè  punto  nè  poco 
<li  un  tal  fatto. 

Sono  ora  corsi  pochi  anni  dacché  un  chirurgo  forestiero,  abilissimo  nell’arte 
di  rattoppare  la  faccia,  venne  a Parigi,  ove  fu  ricevuto  dai  suoi  confratelli  come 
si  ricevono  gli  uomini  d’ingegno.  Gli  furono  cercati  dei  nasi  da  rifare,  e ne 
rifece  molti  in  breve  tempo:  ebbene,  è stalo  confessalo  che  su  cinque  opera- 
zioni egli  ebbe  due  morii!  Ecco  un  fatto  che  si  riferisce  a questo  viaggio  e 
che  desidero  rimanga  impresso  nella  memoria  degli  allievi  come  è rimasto  im- 
presso nella  mia.  Un  infermiere  di  uno  dei  granili  spedali  della  capitale  (San 
Luigi)  aveva  una  perdita  di  sostanza  ad  una  delle  ali  del  naso,  che  gli  dava 
ben  poca  molestia,  l’n  uomo  che  si  faceva  la  barba  appena  una  volta  la  setti- 
mana e che  era  destinato  a vivere  Ira  malati  non  doveva  certamente  guardarla 
troppo  per  sottile  in  proposito  di  bellezza  e simmetria  di  forme.  Furono  pur- 
tutlavia  messe  in  capo  a costui  delle  idee  di  galanteria:  talché  infine  a poco  a 
poco  fu  persuaso  ad  assoggettarsi  ad  una  operazione  della  quale  egli  non  co- 
nosceva per  nulla  i pericoli.  Non  si  cercò  già  di  riparare  alla  perdita  di  so- 
stanza esistente  nel  naso  a spese  della  pelle  vicina:  siccome  un’ala  del  naso 
era  più  corta  dell’altra,  si  cercò  di  mettere  la  sua  congenere  a livello  di  essa, 
facendo  cosi  un  naso  più  corto.  Per  giungere  a questo  intento,  bisognò  fendere 
il  naso  dalla  radice  sino  alia  punta  e toglier  via  una  porzione  del  setto,  come 
pure  una  parte  dell'ala  rimasta  intatta:  furono  quindi  praticali  grandissimi 
punti  di  sutura,  e fu  presentalo  in  ultimo  uno  specchio  all’infermo  che  rimase 
stupefatto  della  propria  bruttezza.  All’indomani  sopravvenne  una  erisipela  della 
cute  capitiate,  che  in  pochi  giorni  condusse  a morie  Fin  termo! 

Ogni  riflessione  diviene  inutile;  il  fatto  che  ho  riferito  parla  abbastanza 
chiaro  di  per  sé  stesso. 

Ad  onta  però  di  lutto  questo,  se  il  malato  domandi  e domandi  poi  replica- 
lamente  il  soccorso  della  rinoplaslica,  c se  in  realtà  una  deformità  ributtante 
e schifosa  gli  retala  grave  la  esistenza,  dopo  di  avergli  fatti  conoscere  i peri- 
coli ed  i dolori  ai  (piali  si  espone  assoggettandosi  alla  operazione,  si  sceglierà 
(quando  si  tratti  di  rimediare  alla  distruzione  completa  del  naso)  il  metodo 
indiano,  che  si  pratica  nella  maniera  seguente: 

Atto  operatorio  del  metodo  indiano.  — Il  chirurgo  incomincia  dal  mo- 
dellare un  naso  di  cartone  o di  cera,  applicandolo  sulla  perdita  di  sostanza 
alla  quale  egli  vuol  riparare:  distende  quindi  questo  modello  sul  bel  mezzo 
della  fronte  in  modo  che  la  di  lui  punta  corrisponda  alla  radice  del  naso,  men- 
tre la  base  è diretta  verso  la  cute  capitiate:  dal  punto  centrale  di  questa  base 
si  eleverà  una  piccola  fettuccia  che  darà  al  modello  la  forma  di  un  seme  di 
picche  delle  carte  da  giuoco.  Con  una  materia  colorante  qualunque  si  .marcano 
sulla  pelle  della  fronte  i contorni  del  modello,  il  quale  allora  non  è più  ne- 
cessario. Egli  è questo  il  momento  di  ravvivare,  di  rinfrescare  i borni  della 
perdita  di  sostanza.  Ciò  fallo,  si  taglia  il  lembo  seguendo  le  linee  che  si  souo 
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tracciate  sulla  fronte  dietro  la  scorta  del  modello,  procedendo  sempre  dalla 
base  alla  sommità,  tra  i due  capi  dei  sopraccigli.  A tal  punto  dovremo  arrestarci, 
poiché  rjuivi  deve  rimanere  il  pedunculo,  clic  dovrà  esser  torlo  in  modo  che 
abbattendo  il  leml>o  ed  applicandolo  sul  bel  mezzo  del  viso,  la  di  lui  faccia 
cruenta  corrisponda  alle  fosse  nasali:  con  dei  punti  di  sutura  semplice  si  (is- 
sano i bordi  di  questo  lembo  alla  circonferenza  della  perdita  di  sostanza  che 
è già  stala  ravvivata:  il  peduncolo  mediano  è rivolto  in  addietro  c vien  (issalo 
al  labbro  superiore.  Siccome  è necessario  un  sostegno  alla  volta  formata  dal 
lembo,  s'insinuano  sotto  di  essa  dei  piccoli  rotoli  in  lila  ricoperti  di  unguento 
oppure  delle  porzioni  di  sonde  di  gomma  elastica.  La  lìgura  3!)(ì  rappresenta 
l'operazione  nel  momento  in  cui  è stala  terminata.  Si  vede  sulla  fronte,  la  ' 

forma  della  perdita  di  sostanza  che  vi  fu  Oliera  la , quale  sia  il  lembo  che 
è stalo  rovescialo  sulla  faccia.  Questo  lembo,  già  posto  in  silo,  è sostenuto 
da  pezzi  di  sonda  : si  vedono  a destra  accennati  dei  punti  i quali  indicano 
a quale  distanza  debliono  esser  mesd  i punti  di  sutura.  Una  volta  che  l’adesione 
del  lembo  si  è operala,  si  recide  il  peduncolo  superiore.  Ben  s’intende  clic  po- 
tremo rimpiazzare  la  sutura  applicando  le  serres-fines. 

1. °  Procedo  di  Delpech.  — Il  chirurgo  di  Montpellier  tagliava  il  lembo  in 
modo  da  fargli  presentare  tre  punte  alla  base,  una  media  per  farla  corrispon- 
dere al  setto,  e due  laterali  per  le  ab  del  naso.  Queste  punte  erano  asportate 
dal  lemlio  appena  questo  era  distaccato.  Delpech  agiva  in  tal  modo  perché  la 
ferita  della  fronte  fosse  più  facilmente  riunita  per  prima  intenzione. 

2. u  Procedo  di  Lisfranc.  — Ber  evitare  la  torsione  del  peduncolo  (torsione 
che  d’altronde  non  ha  veruno  inconveniente),  si  prolunga  in  basso  la  incisione 
sinistra  al  punto  di  farla  giungere  sino  alla  perdita  di  sostanza.  A dir  vero,  è 
Lallemand  che  giunge  a tanto,  poiché  Lisfranc  non  fa  altro  che  prolungare  di 
poco  questa  incisione  (i).  Con  delle  filacce  vien  formato  un  sostegno  ai  nuovo 
naso.  La  linguetta  del  lembo  che  deve  rappresentare  il  setto  non  è in  allora 
riunita  se  non  dopo  alcuni  giorni,  ad  oggetto  di  poter  ritirare  le  filacce  che  hanno 
servito  a sostenere  il  lembo. 

QueUo  processo  è biasimato  da  tutti  coloro  che  ne  hanno  fatta  menzione,  e 
non  è stato  imitato  da  alcuno.  Gli  vien  fallo  il  rimprovero  di  esporre  alla  gan- 
grena  del  lembo.  Infatti  la  incisione  a sinistra  prolungata  sino  alla  perdita  di 
sostanza  toglie  al  peduncolo  la  metà  delle  probabilità  di  vita,  poiché  divide  i 
vasi  che  si  recano  ad  esso  lui  da  questo  lato  dal  naso  e dall’angolo  interno 
dell’occhio  corrispondente. 

3. °  Processo  di  Blaiulin.  — Sino  alla  completa  cicatrizzazione  del  lembo, 
questo  chirurgo  non  si  allontana  per  niente  dal  metodo  indiano  (2).  Ma  quando 
l’adesione  si  è stabilita,  invece  di  recidere  il  peduncolo,  come  fanno  gli  indiani, 
egli  fa  la  escisione  della  pelle  rimasta  sulla  radice  del  naso,  sdoppia  la  pelle 
del  peduncolo  che  si  era  rotolata  su  sé  stessa  e l’applica  sulla  radice  del  naso, 
che  é stala  resa  cruenta. 

Il  metodo  da  adottarsi  sarà  l’indiano  modificato  in  quest’ultima  maniera. 

Processo  di  Muisonneure.  — In  un  caso  di  mancanza  congenita  del  naso, 
Maisonneuvc  ha  impiegato  il  processo  descritto  nella  osservazione  seguente  (Ga- 
iette des  hópitmtx,  8 décembre  1863). 

Marette  (Eugenia),  in  età  di  sette  mesi,  era  venuta  al  mondo  forte  e ben 
costituita,  tranne  che  il  di  lei  viso  era  affatto  sprovvisto  di  prominenza  nasale, 
e nel  posto  occupato  da  questa  prominenza  naturale  non  esisteva  Glie  una  su- 
perficie piana  attraversata  soltanto  da  due  piccoli  |>ertugi  rotondi  aventi  1 mil- 
limetro appena  di  diametro  e distanti  uno  dall’altro  3 centimetri.  Questa  de- 
ll) Mém.  de  l'Acad.  royale  de  médec.,  Parigi  1833.  t.  II.  p.  143. 

(Z)  Dictionn.  de  midec.  et  de  chir.  pratiques , t.  XIV,  p.  370. 
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formità,  oltre  al  dare  alla  bambina  l’aspetto  il  più  grottesco,  le  cagionava  an- 
cora una  grande  difficoltà  nell’  atto  della  respirazione  e per  conseguenza  nel- 
r atto  della  suzione. 

Sotto  questi  due  rapporti  era  dunque  importante  di  rimediare  a questa  vi- 
ziosa conformazione.  Ed  in  questa  intenzione  appunto  i parenti  erano  venuti 
a Parigi. 

In  presenza  di  questo  fatto,  di  cui  la  scienza  non  possedeva  sino  allora  alcuna 
osservazione,  i processi  ordìnarj  di  rinoplastica  non  potevano  essere  di  alcun 
soccorso.  Allora  Maisonneuve  immaginò  l’ingegnosa  operazione  della  quale  pas- 
siamo a render  conto. 

Il  IH  maggio  1 Haìi.  la  bambina  essendo  stata  precedentemente  sottomessa  al 
cloroformio,  l’operatore  fece  partire  da  ciascuno  dei  pertugi  nasali  una  incisione 
trasversale  lunga  un  centimetro  e diretta  dall’infuori  all’indentro.  Due  altre  in- 
cisioni verticali  partenti  dalla  estremità  interna  delle  precedenti  furono  dirette 
verso  il  bordo  lìbero  del  labbro  superiore,  in  vicinanza  del  quale  furono  fatte 
avvicinare  una  all'altra  per  riunirsi  a maniera  di  V.  Da  queste  ultime  incisioni 
veniva  a resultare  un  lembo  stretto  comprendente  tutto  lo  spessore  del  labbro; 
questo  lembo  fu  dissecato  e rialzato  orizzontalmente  per  formare  il  sollosetto  del 
nuovo  naso. 

Rimaneva  in  allora  un  vero  labbro  leporino  artificiale,  i cui  bordi  cruenti 
furono  riuniti  con  la  sutura  attortigliata;  ma  per  ottenere  questa  riunione,  bi- 
sognava necessariamente  che  lo  spazio  compreso  tra  le  aperture  nasali  fosse 
accorciato  di  tutta  la  larghezza  del  lembo  distaccato  per  formare  il  sotto-setto, 
e che  per  conseguenza  si  formasse  a spese  della  pelle  intermedia  una  piega 
prominente  la  quale,  sostenuta  dal  sotto-setto  artificiale,  venisse  a costituire  na- 
turalmente una  prominenza  nasale  perfettamente  regolare.  Per  Itene  intendere 
il  meccanismo  ingegnoso  e semplice  di  questa  operazione,  basterà  ripeterla  su 
di  un  pezzo  di  carta;  vedremo  immediatamente  quanto  ne  sia  soddisfacente  il 
resultato. 

La  guarigione  diflniliva  non  potè  però  essere  ottenuta  senza  che  avessero 
luogo  alcuni  disordini.  La  bambina,  irritata  dal  dolore,  non  cessò  mai,  per  cosi 
dire,  dal  piangere,  dal  gridare  e dal  far  degli  sforzi  nelle  primo  ventiqualtr’ore. 
Ne  resultò  una  disunione  parziale  dei  punti  di  sutura  superiori:  lo  che,  del 
resto,  somministrò  all’operatore  la  occasione  di  immaginare  ancora  un  fortunato 
perfezionamento  all'operazione  del  labbro  leporino.  Questo  perfezionamento  con- 
siste nel  fare  la  incisione  sotto-cutanea  del  muscolo  orbicolare  dall’uno  e dal- 
l’altro lato  della  ferita,  onde  impedire  alle  contrazioni  di  questo  muscolo  di  lace- 
rare la  cicatrice. 

In  grazia  di  questo  perfezionamento,  la  riunione  potò  farsi  senza  ostacolo, 
malgrado  l’agitazione  della  piccola  inferma;  ed  al  momento  della  di  lei  partenza 
da  Parigi  la  guarigione  era  completa;  il  naso  aveva  una  forma  ben  regolare, 
e le  narici,  largamente  aperte,  permettevano  una  facile  respirazione. 

CAPITOLO  SECONDO. 

LESIONI  FISICHE  DEL  NASO. 

Le  lesioni  fisiche  si  riferiscono  alle  fratture  delle  ossa  che  entrano  nella  com- 
posizione dello  scheletro  di  quest’organo,  fratture  che  noi  abbiamo  digià  pas- 
sate in  rivista  (tomo  II),  ed  alle  ferite  propriamente  dette,  delle  quali  passerò 
a dir  qualche  parola. 

Le  ferite  del  naso  guariscono  facilmente:  noi  dovremo  sempre  tentarne  la 
riunione.  Quando  la  ferita  sarà  molto  estesa  e tagliata  a lembo,  si  praticheranno 
alcuni  punti  di  sutura  perchè  la  riunione  sia  bene  esatta  e la  cicatrice  non  sia 
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irregolare  e disegnale.  Io  ho  sotto  il  mio  servizio  chirurgico  a Lourcine  (183!)) 
una  ragazza  che  ehhe  il  naso  diviso  in  due  dall'unghia  ili  una  scimmia.  L'un- 
ghia di  questo  animale  introdottasi  nell’angolo  interno  dell'occhio  sinistro,  si 
era  diretta  verso  la  puma  del  naso,  il  quale  era  rimasto  completamente  aperto. 
La  riunione  di  questa  ferita  non  fu  punto  melodica,  e l'inferma  6 rimasta  con 
una  cicatrice  deforme  sul  naso  ed  un  ectropio.  Quando  ò stato  parlato  del- 
l’ ectropio  (lig.  387  del  presente  volume),  è stato  veduto  un  disegno  rappre- 
sentante il  naso  di  questa  giovinetta. 

£ inutile  ritornare  sulla  possibilità  di  riunire  un  naso  completamente  se- 
parato dalla  faccia.  Questo  fatto,  negato  per  lungo  tempo,  era  purtultavia  be- 
nissimo conosciuto  all’  epoca  nella  quale  l’ ablazione  di  quest'  organo  era  un 
supplizio  applicato  a certi  delitti;  imperocché  subito  dopo  la  esecuzione  il  naso 
reciso  era  gettato  sul  fuoco  onde  mettere  il  paziente  nella  impossibilità  di  ri- 
trovarlo per  farselo  riapplicare.  Quando  non  si  possa  avere  il  naso  che  é stalo 
taglialo,  oppure  se  quest’organo  manchi  naturalmente  o sia  stato  distrutto  da 
una  qualche  malattia,  noi  possiamo  rifarlo,  ed  iio  già  detto  come  (vedi  Rino- 
plaflica.) 

Generalmente  parlando,  ciò  che  preoccupa  il  pratico  quando  vi  è ferita  del 
naso  è lo  evitare  una  deformità.  Dovremo  adunque  riunire  esattissimaiucntc, 
specialmente  quando  i bordi  liberi  dell’organo  sono  divisi.  Se  la  ferita  è ope- 
rala da  uno  strumento  perforante,  se  è penetrante  e vicina  alla  radice  ilei  naso, 
dovremo  osservare  con  molta  diligenza  il  malato,  poiché  lo  strumento  può  es- 
ser penetrato  nel  cranio  rompendo  la  lamina  cribrata  dell'etmoide.  Al  minimo 
sintonia  cerebrale  che  apparisca,  dovremo  agire  energicamente.  La  ferita  pene- 
trante è talvolta  diretta  verso  una  delle  orbite.  Potrà  esservi  allora  un  enfisema 
delle  palpebre,  quando  l’infermo  abbia  fatti  degli  sforzi  di  espirazione. 

CAPITOLO  TERZO. 

LESIONI  VITALI  DEL  NASO. 

In  proposito  di  queste  lesioni,  io  non  delibo  fare  altro  che  dire  alcune  pa- 
role sulle  ulcerazioni  del  naso. 

Ulcerazioni  del  nato. 

Queste  ulcerazioni  possono  esser  veneree,  erpetiche  o scrofolose.  Le  ulcera- 
zioni veneree  si  mostrano  sul  naso  dopo  di  aver  distrutto  le  ossa  e le  cartilagini, 

E regredendo  così  dall’ indentro  all’ infuori,  oppure  incominciano  dall’ esterno. 

e ulcerazioni  di  questo  genere  sono  quasi  costantemente  consecutive.  Le  parli 
da  esse  attaccate  a preferenza  sono  il  lobulo  o le  ali,  tra  queste  e la  guancia; 
l»en  di  rado  le  troviamo  alla  parte  superiore  del  naso,  a livello  delle  ossa.  L’ul- 
cerazione, pochissimo  estesa  in  principio,  ha  un  corso  sempre  invadente  e pro- 
gressivo, talché  la  vediamo  estenderai  prontamente  ad  un'ala  intiera  od  a tutta 
la  punta  del  naso.  La  diagnosi  dell’ulcera  venerea  offrirebbe  delle  difficoltà  se 
con  essa  quasi  sempre  non  vi  fossero,  o non  vi  fossero  stali  in  antecedenza  al- 
tri fenomeni  venerei.  E stato  detto  che  si  possono  distinguere  queste  ulcere  da 
quelle  elio  sono  erpetiche  o scrofolose,  in  primo  luogo  per  la  ragione  che 
queste  ultime,  sopravvenendo  in  generale  nei  fanciulli,  sono  più  superliciali  e 
non  occupano  già  tutto  lo  spessore  della  pelle;  secondariamente  perchè  esse 
sono  ricoperte  di  una  crosta  più  grossa,  i loro  bordi  sono  meno  prominenti  ; e 
finalmente  perchè  si  osservano  sull’infermo  tulli  quanti  i segni  di  una  costitu- 
zione scrofolosa  od  erpetica.  Tali  sono  i caratteri  distintivi  accennati  dai  di- 
versi scrittori.  Ma  bisogna  sapere  che  l’ulcerazione  venerea  può  esser  molto 
Vidal.  Patologia.  Voi.  III. 
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superficiale  : ne  sia  d’esempio  quella  che  succede  ad  una  placca  mucosa.  I mi- 
gliori elementi  diagnostici  che  noi  possediamo  in  proposito  si  riducono  alla 
coincidenza  della  ulcerazione  con  altre  atTezioni  veneree  ed  alla  circostanza  che 
un'ulcera  delle  parli  genitali  ha  preceduto  lo  sviluppo  di  quella  che  esiste  nel  naso. 

Le  ulcere  erpetiche  e scrofolose  sono  molto  meno  gravi  che  non  le  ulcere 
veneree  profonde:  esse  non  invadono  che  una  porzione  dello  spessore  della 
pelle  ed  hanno  dei  bordi  pianeggianti,  irregolari,  tranne  però  il  lupus.  La  co- 
stituzione dei  soggetti  è principalmente  acconcia  a farcele  riconoscere.  Esse 
dovranno  esser  combattute  coi  mezzi  generalmente  impiegali  contro  le  ulcerazioni 
di  questo  genere  e con  delle  medicazioni  generali.  Ho  già  detto  che  le  ulcere 
veneree  sono  più  gravi  delle  ulcere  scrofolose  e delle  erpetiche;  un  tale  as- 
serto però  lia  d’uopo  d’una  spiegazione.  Egli  è evidente  che  la  ulcerazione  venerea 
potrà  in  brevissimo  tempo  cagionare  dei  grandi  guasti,  se  non  si  opponga  ai 
di  lei  progressi  una  cura  appropriata;  ma  siccome  la  cura  antivenerea  è molto 
più  eflicace  che  non  sia  la  cura  antiscrofulare  ed  antiemetica,  ne  consegue 
chela  prognosi  dell’ulcera  venerea  deve  esser  condizionale,  poiché,  curata  die 
sia  a tempo,  questa  ulcerazione  può  guarire  assai  rapidamente. 

CAPITOLO  QUARTO. 

LESIONI  ORGANICHE  DEI.  NASO. 

Le  parli  molli  del  naso  divengono  sede  talvolta  di  degenerazioni  adipose, 
fibrose,  vascolari  o sarcomalose,  le  quali  danno  luogo  a dei  tumori  aventi  delle 
forme  svariatissime.  Questi  tumori  sono  qualche  volta  levigati  ed  uniformi; 
qualche  altra  volta  però  essi  offrono  delle  tuberosità  carnose  le  quali  rassomi- 
gliano a certe  radici' a certi  ceppi;  oppure  ancora  possono  essere  peduncolati, 
ed  aver  l’aspetto  come  di  frutti  pendenti  sul  naso.  Le  produzioni  morliose  in 
discorso  possono  d’altronde  acquistare  un  volume  enorme  e giungere  a cadere 
sul  mento  ed  ancora  sul  petto.  Ed  è cosa  rimarcabile  che  due  tumori  di  que- 
sto genere,  i più  grossi  die  siano  stati  operati,  abbiano  dato  luogo  a due  pro- 
cessi che  stanno  a provare  o l’avidità  dell’operatore  o la  gretteria  del  malato, 
e fors’anco  l’una  e l’altra.  Uno  di  questi  tumori  si  vede  disegnato  nell’opera 
d’ Imberl  de  Lonnes. 

Le  operazioni  da  essi  necessitate  non  hanno  d’altronde  nulla  di  straordinario. 
Noi  non  dovremo  affrontare  se  non  quelli  che  sono  pedunculati,  e il  bisturi  sarà  il 
mezzo  da  preferirsi. 

I veri  cancri  del  naso  sono  per  lo  più  encefaloidi,  hanno  l’aspetto  fungoso 
c spesso*  danno  luogo  ad  emorragie  e ad  un  trasudamento  considerabile.  I 
caustici  hon  sono  applicabili  a questa  specie  di  degenerazione.  Si  ricorre,  e 
con  più  ragione,  allo  strumento  tagliente.  Quando,  dopo  la  operazione,  rimane 
una  deformità  che  si  desidera  correggere  mediante  l’autoplastica,  vai  meglio 
eseguire  quest’  ultima  immediatamente  dopo  la  estirpazione  che  non  aspettare 
la  cicatrizzazione  della  ferita.  Questo  è almeno  ciò  che  l’esperienza  sembra  aver 
dimostrato  a Blandii).  Martinet  (de  la  Creuse)  e ad  Auvers  (di  Mosca). 

II  naso  è spesso  sede  di  quella  forma  di  cancro  che  i micrografì  hanno  chia- 
malo cancro  epiteliale,  enneroide.  Un  tal  cancro  è dapprima  costituito  ila  un 
piccolo  bottone  che  è sede  di  un  prurito  che  induce  l’infermo  a grattarsi; 
d’ onde  ha  luogo  una  escoriazione  che  si  ricuopre  di  una  crosta  che  il  malato 
toglie  via,  ma  che  poi  si  rinnuova.  L’ulcera  si  pronunzia  ed  è tagliata  su  di 
un  fondo  duro;  essa  fa  dei  progressi,  ma  con  lentezza,  e non  invade  se  non 
raramente  le  parli  vicine.  I ganglj  linfatici  rimangono  per  lo  più  intatti,  ed 
è raro  che  la  cachessia  cancerosa  si  dichiari. 

Il  cancroide  nasale  è ordinariamente  distrutto  col  caustico  di  pasta  arsenicale. 
Può  pure  in  tali  casi  essere  utilizzato  il  caustico  nero  di  Yelpeau,  che  è com- 
posto, come  ho  già  accennalo  nel  primo  volume,  di  acido  solforico  c zafferano. 
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SEZIONE  NONA. 

MALATTIE  DELLE  FOSSE  NASALI. 


Anatomia. 

10  descriverò:  1“  le  aperture  anteriori  delle  fosse  nasali  o narici;  2."  la  loro 
cavità  o fosse  nasali  propriameute  dette;  3."  le  aperture  posteriori. 

1. °  .Varici.  — Esse  sono  ovoidali  e guardano  in  basso.  Il  setto  discende  alquanto 
più  in  basso  che  non  l'ala  del  naso,  ed  il  labbro  inferiore  si  eleva  leggiermente  al 
disopra  del  piano  delle  fosse  nasali. 

2. °  Fosse  nasali.  — Esse  presentano  quattro  pareti:  la  superiore  o volta,  l'in- 
terna o setto,  l'inferiore  o il  piano,  e finalmente  l'esterna. 

La  rolla  descrive  una  curva  a concavità  inferiore.  La  di  lei  porzione  anteriore, 
inclinata  in  basso  ed  in  addietro,  corrisponde  alle  cartilagini  ed  alle  ossa  del  naso; 
essa  rappresenta  una  scanalatura  strettissima  che  si  termiua  sotto  il  lobulo  in  un 
cul-di-sacco  assai  profondo.  La  porzione  media  è orizzontale  e non  separata  dal 
cervello  che  dalla  lamina  cribrata  dell'etmoide;  la  porzione  posteriore  obliqua  in 
basso  e in  avanti  è costituita  dal  corpo  dello  sfenoide.  Quivi  si  trova  l' apertura 
dei  seni  sfenuidali. 

La  parete  interna  è formata  dalla  lamina  perpendicolare  dell'etmoide,  dal  vomere 
e dalla  cartilagine  del  setto:  essa  è verticale,  ma  in  qualche  circostanza  volge  più 
o meno  verso  il  lato  destro  o sinistro. 

11  piano  o pavimento  rappresenta  una  doccia  leggiermente  inclinata  in  addietro; 
il  di  lei  bordo  anteriore  è rialzato  dalla  prominenza  del  labbro  superiore;  il  [>oste- 
riore  dà  attacco  al  velo  palatino,  ed  è costituito  dal  mascellare  superiore,  e dal 
palatino  in  addietro. 

La  parete  esterna  è la  più  complicata  e quella  che  importa  specialmente  di  co- 
noscere in  modo  esatto.  Alla  di  lei  parte  superiore  si  vede  il  turbinato  e il  meato 
superiore,  e in  avanti  di  questo  meato  l'apertura  delle  cellule  etmoidali  posteriori. 
Più  in  basso  si  trova  il  turbinato  medio  ed  il  meato  medio,  che  presenta  due  aper- 
ture: una  di  esse,  che  si  trova  in  avanti,  conduce  alle  cellule  etmoidali  posteriori; 
1‘ altra,  che  ha  seda  in  addietro,  è l'orifizio  del  seno  mascellare;  quest' ultima  è 
alla  distanza  di  un  pollice  e mezzo  dalla  narice,  alcun  poco  al  disopra  del  bordo 
inferiore  del  turbinato.  Tutte  queste  aperture,  assai  larghe  sulle  ossa  spogliate  di 
parti  molli,  sono  considerabilmente  ristrette  da  ripiegature  della  mucosa.  Il  tur- 
binato inferiore  è il  più  sviluppato  di  tutti;  ricuopre  esso  il  meato  inferiore  ove  bì 
trova,  a 6 linee  circa  di  distanza  dall'entrata  delle  narici,  l'orifizio  ipferiore  del  ca- 
nale nasale.  Questo  orifizio  é tagliato  in  iabieco  sul  lato  interno  e guarda  alquanto 
in  addietro.  Una  ripiegatura  mucosa  supera  spesso  in  basso  il  livello  del  canale  os- 
seo. I turbinati  medio  ed  inferiore  qualche  volta  più  ripiegati  su  sé  stessi  o discen- 
denti più  in  basso  dell'  ordinario  possono  rendere  più  difficile  ed  anco  impossibile 
il  cateterismo  del  canal  nasale  e del  seno  mascellare. 

3. °  Aperture  posteriori  delle  fosse  nasali.  — Esse  sono  completamente  ossee,  in- 
clinate in  addietro  e molto  più  grandi  delle  anteriori  o narici;  hanno  una  forma 
quadrilatera  e sono  più  estese  in  altezza  che  non  in  larghezza:  il  vomere  le  separa 
l'una  dall'altra. 

La  tromba  di  Eustachio  viene  ad  aprirsi  nella  faringe  contro  la  parete  esterna 
dell'orifizio  posteriore  delle  fosse  nasali,  all'estremità  del  meato  inferiore. 

Tutte  le  anfrattuosità  delle  quali  abbiamo  parlato  sono  tappezzate  da  una  mem- 
brana mucosa  molto  grossa  e molto  vascolare;  raddoppiata-essa  stessa  da  una  lamina 
periostica  che  è più  grossa  sul  setto  che  in  alcun  altro  punto  ; la  mucosa  , al 
contrario,  presenta  un  maggior  spessore  sui  turbinati  e sui  diversi  meati.  Pene- 
trando nei  seni  che  comunicano  con  le  fosse  nasali,  la  mucosa  è ridotta  allo  strato 
«pitelico. 

Le  principali  arterie  che  si  distribuiscono  sulla  mucosa  delle  fosse  nasali  sono: 
la  sfeno-palatina,  la  pterigo-palatina  e la  palatina,  branche  della  mascellare  interna; 
le  etmoidali,  branche  dell' oftalmica,  ed  alcuni  piccoli  ramuscoli  provenienti  dalla 
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faciale.  Oltre  alle  vene  che  accompagnano  le  arterie,  ve  ne  sono  altre  irilportantis- 
aime  che  comunicano  mediante  il  forame  cieco  con  la  punta  del  seuo  longitudinale 
della  dura  madre.  1 linfatici  si  portano  ai  gangli  sotto-mascellari  e parotidei.  La 
mucosa  riceve  un  nervo  a sensibilità  speciale,  voglio  dire  il  nervo  olfatorio,  ed  al- 
tri nervi  a sensibilità  generale,,  che  provengono  tutti  dal  quinto  pajo  per  l' inter- 
mediario del  ganglio  sfeuo-palatiuo  e della  branca  oftalmica. 

CAPITOLO  PRIMO. 

VIZJ  DI  CONFORMAZIONE  DELLE  FOSSE  NASALI. 

Ho  già  fatto  parola  tli  una  deviazione  del  naso,  più  frequente  a destra:  ora 
una  deviazione  corrispondente  a questa  si  osserva  nel  scilo  delle  narici  (1); 
lo  che  fa  sì  che  una  di  esse  si  trovi  più  ristretta  dell’  altra.  Hevlen  ha  osser- 
vato una  deviazione  a destra  della  parte  inferiore  della  cartilagine  del  setto 
del  naso,  che  formava  nella  narice  un  tumore  prominente,  al  disotto  del  sotto- 
setto. Oltre  alla  deformità,  questo  tumore  diveniva  doloroso  per  lo  sfregamento 
del  fazzoletto.  Non  avendo  potuto  respingere  in  alto  il  setto  con  dei  corpi 
dilatanti,  Heylcn  propose  la  resezione,  che  fu  accettata.  Una  incisione  fatta  sul 
lato  destro  del  setto  permise  di  dissecare  la  mucosa  e di  mettere  allo  scoperto 
la  parte  prominente  della  cartilagine,  che  fu  separata  per  mezzo  di  grosse  for- 
bici. La  riduzione  operossi  allora  facilmente.  Mentre  la  cicatrizzazione  della  mu- 
cosa riempiva  la  perdita  di  sostanza,  fu  introdotto  nella  radice  un  pezzo  di  sonda 
circondato  da  striscinole  agglulinative.  Il  setto  conservò  la  direzione  verticale 
che  gli  aveva  fatto  prendere  1’  operazione  (2). 

Nel  1851,  Chassaignac  ha  pubblicato  una  osservazione  analoga.  Trattavasi  dì 
un  ragazzo  di  quattordici  anni  nel  quale  la  punta  del  naso  era  sgradevolissi- 
mamente deviata  a destra.  Il  setto  formava  nella  narice  sinistra  una  prominenza 
ampullare  la  cui  mucosa  si  escoriava,  sanguinava  e diveniva  dolente  per  il  con- 
tatto del  fazzoletto.  Il  chirurgo  praticò  un’incisione  ricurva  su  questa  mucosa, 
la  dissecò  e messe  allo  scoperto  la  cartilagine  del  setto.  Ma,  invece  di  resecarla, 
come  fece  Heylen,  si  limitò  a diminuirne  lo  spessore  per  mezzo  del  ferro  ta- 
gliente, onde  ottenere  una  pieghevolezza  ed  un  assottigliamento  tali  da  per- 
metter di  respingere  verso  la  linea  mediana  il  setto  assottigliato.  Il  lembo  fu 
riapplicalo,  ed  un  pezzo  di  spugna  fu  introdotto  nella  narice  per  mantenere 
le  parti  nella  loro  nuova  posizione. 

Una  narice  può  esser  ristretta  in  virtù  di  una  deviazione  del  turbinato  in- 
feriore che  lo  faccia  discendere  in  troppo  grande  vicinanza  della  parete  infe- 
riore delle  fosse  nasali.  Queste  deviazioni  creano  delle  difficoltà  al  passaggio 
dell’aria,  non  che  a quello  degli  strumenti  esploratori  della  tromba  ai  Eusta- 
chio, e favoriscono  oltre  a ciò  la  costrizione  delle  fosse  nasali.  Il  minimo  grado 
di  corizza  rende  anco  più  difficile  e talvolta  pure  doloroso  il  passaggio  dell’a- 
ria, (juando  la  narice  è in  tal  modo  deformata  ; i polipi  penano  poco  ad  obli- 
terarla. La  deformazione  del  setto  nasale  ha  qualche  volta  potuto  simulare  la 
esistenza  di  un  polipo:  il  setto  in  discorso  è in  allora  concavo  dal  lato  della 
narice  che  è allargala,  c convesso  dallato  opposto,  formando  quivi  una  specie 
di  tumore  che  è cagione  dell’inganno.  Lo  sviluppo  troppo  considerabile  del 
turbinato  inferiore  ha  dato  pur  luogo  ad  un  errore  di  questo  genere. 

Le  narici  sono  naturalmente  ristrette  nei  bambini  e nei  vecchi,  nei  primi 
per  incompleto  sviluppo,  nei  secondi  per  una  troppo  considerabile  prominenza 
che  fanno  i turbinati. 

Quando  le  fosse  nasali  non  esistono  congenitamente,  le  due  orbite  sono  in- 
di Dirò  spesso  narici  invece  di  fesse  nasali. 

(2)  Gaiette  médicale,  1847,  p.  810.  — Gaiette  des  hùpitaux,  p.  419. 
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siemc  confuse,  ovveramenle  non  sono  separate  che  da  un  semplice  setto.  La 
parte  posteriore  di  queste  fosse  è quella  clic  noi  vediamo  più  spesso  mancare. 
Il  naso  manca  più  di  rado  che  non  le  fosse  nasali.  Quando  vi  è assenza  di  am- 
bedue le  narici,  si  può  vedere  esistere  tuttora  il  naso,  il  quale  però  non  è al- 
lora altra  cosa  che  un  mammellone  informe,  una  specie  di  tromba  situala  alla 
parte  inferiore  della  fronte. 

I vizj  di  conformazione  della  porzione  dura  del  palalo  hanno  una  influenza 
sullo  stato  delle  narici,  come  pure  i vizj  di  conformazione  della  lamina  cri- 
brata dell’etmoide:  la  prima  di  queste  parti  forma  il  piano,  l’altra  la  volta  delle 
narici;  poiché  il  setto  delle  fosse  nasali  é una  emanazione  di  questi  due  piani 
ossei.  Questo  setto  mancherà  affatto,  sarà  diviso  od  incompleto,  sqpondochè 
avremo  semplice  bilidilà  del  piano  o della  volta , oppure  mancanza  assoluta 
cii  queste  parli.  Si  scorge  a prima  giunta  che  tali  vizj  di  conformazione  si 
collegano  con  la  ciclopia  e col  labbro  leporino.  Qualche  volta  il  sello  presenta 
un’apertura  che  fa  comunicare  tra  loro  le  due  fosse  nasali.  Quando  questa 
disposizione  non  è dovuta  a veruna  malattia  uè  a veruno  accidente  (lo  che  ac- 
cade ben  di  rado)  la  soluzione  di  coulinuilà  ha  sede  soltanto  nella  cartilagine. 
La  perforazione  in  discorso  è dovuta  per  lo  più  ad  ulcere  scrofolose  o veneree, 
od  alla  mania  che  hanno  certuni  di  grattarsi  l’interno  del  naso  con  le  dila  o 
con  corpi  stranieri. 

CAPITOLO  SECONDO. 

LESIONI  FISICHE  DELLE  FOSSE  NASALI. 

Queste  lesioni  si  riferiscono  alle  contusioni  del  setto  ed  ai  corpi  stranieri 
introdotti  o formatisi  nelle  fosse  nasali. 

• ARTICOLO  I. 

Ferite.  — Contusioni. 

Le  più  frequenti  ferite  sono  prodotte  dal  chirurgo.  Le  contusioni  sono  spe- 
cialmente il  resultato  di  accidenti.  Passerò  a parlare  delle  conseguenze  di  queste 
due  lesioni  fisiche:  voglio  dire  delle  1 tozze  sanguigne  del  setto  è della  emor- 
ragia nasale  traumatica. 

{ l.°  — Bgzze  sanguigne  del  setto. 

In  conseguenza  di  colpi  sul  naso,  si  ammassa  talvolta  sotto  la  pituitaria  che 
tappezza  il  setto  una  grande  quantità  di  sangue:  d'onde  ha  luogo  la  forma- 
zione di  un  tumor  nerastro  che  riempie  una  delle  fosse  nasali  e si  avanza  verso 
la  nariee:  questo  tumore  mette  ostacolo  al  passaggio  dell’aria,  e può  pure  oc- 
cupare ambe  le  fosse  nasali  ad  un  tempo,  se  il  setto  è stato  perforato.  Il  tu- 
more è molle  ed  elastico;  e quando  vien  compresso  assai  fortemente  con  un 
dito,  esso  si  lascia  spingere  nell'  interno  della  narice,  quindi  il  dito  esplo- 
ratore vi  riscontra  un  senso  di  fluttuazione  leggiera  dovuta  al  ritorno  del  li- 
quido. Se  il  tumore  sporgesse  da  ambi  i lati  nel  tempo  stesso,  per  riscontrare 
la  fluttuazione,  dovremmo  portare  un  dito  in  ciascuna  narice. 

II  commemorativo  ci  impedirà  di  confomlere'queste  raccolte  sanguigne  coi 
polipi  o con  altri  tumori.  Abbandonale  a sé  stesse,  queste  liozze  spariscono 
per  lo  più  spontaneamente:  esse  non  reclamano  adunque  altra  cura  all’ infuori 
dell’ applicazione  ili  compresse  risolutive  sul  naso.  Purtuttavia.se  il  dolore  fossi! 
forte,  se  il  respiro  s’imbarazzasse  mollo,  o se  la  risoluzione  tardasse  molto  ad 
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operarsi,  potremmo  senza  inconveniente  asportarne  una  porzione  col  bistori, 
come  fece  il  dottor  Fleming  (I). 

| 2.°  — Epistassi  traumatica. 

Questa  emorragia  viene  osservata  talvolta  dopo  un  accidente,  tale  altra  volta 
dopo  di  una  operazione.  Nel  primo  caso  può  limitarsi  alla  pituitaria.  In  conse- 
guenza di  una  caduta  o di  un  colpo  sulla  testa,  lo  scuotimento  dà  luogo  ad  una 
rottura  dei  vasi  di  questa  membrana.  Può  esservi  pure  lesione  simultanea  della 
pituitaria  e delle  ossa;  la  violenza  allora  ha  cagionato  o una  frattura  delle  ossa 
del  nasoni  cui  frammenti  hanno  auraversato  la  pituitaria,  oppure  una  frattura  della 
lamina  cribrata,  che  ha  stabilito  una  comunicazione  tra  le  cavità  olfative  o cra- 
niensi,  o finalmente  una  rottura  di  alcune  di  quelle  lamelle  ossee  sottili  e tanto 
numerose  che  esistono  sulle  pareti  laterali  delle  fosse  nasali. 

Le  emorragie  della  seconda  categoria  si  osservano  dopo  le  operazioni  neces- 
sitale dai  polipi.  I corpi  stranieri  introdotti  possono  pure  dar  luogo  a questo 
accidente:  cosi  nelle  campagne  i ragazzi  sj  divertono  qualche  volta  a cacciarsi  nel 
naso  delle  spighe  di  graminacee  e provocano  in  tal  modo  la  comparsa  di  una 
epistassi.  Qualunque  ne  sia  la  causa,  lo  scolo  sanguigno  è più  o meno  abbon- 
dante; qualche  volta  esso  consiste  iir  uno  o due  cucchiaj  di  liquido  e procura 
piuttosto  sollievo  che  incomodo.  Altre  volle  però  la  perdita  sanguigna  è tanto 
considerabile  da  cagionare  una  gran  debolezza  od  una  sincope;  la  morte  pure 
può  essere  conseguenza  di  un  tale  accidente,  ma  ciò  non  avviene  che  in  se- 
guilo alle  epistassi  sintomatiche  di  febbri  gravi,  quando  la  costituzione  è già 
molto  indebolita. 

La  diagnosi  è facile;  ma  nei  casi  di  emorragia  traumatica  non  si  perviene 
costantemente  ed  in  ogni  caso  a determinare  a prima  giunta  se  essa  provenga 
dalla  sola  pituitaria,  o se  vi  sia  frattura.  La  quantità  e la  durala  dello  scolo 
sanguigno  possono  illuminarci.  Generalmente  paricelo,  l’emorragia  della  mu- 
cosa non  è abbondantissima  e non  si  prolunga  al  di  là  di  un’ora  o due  dopo 
che  ha  avuto  luogo  l’accidente;  quella  determinata  da  una  frattura  è più 
abbondante  e si  protrae  per  molte  ore  o per  tutta  la  giornata  ed  anco  per  varj 
giorni.  Risogna  d’altronde  aver  riguardo  agli  accidenti  concomitanti  e conse- 
cutivi. Cosi,  nella  prima,  non  si  osserva  commozione  cerebrale  né  disturbo  delle 
funzioni  sensoriali  o di  quelle  che  presiedono  ai  movimenti;  mentre  la  seconda 
si  osserva  in  conseguenza  di  una  commozione,  oppure  è accompagnata  da  in- 
debolimento nella  visione,  nell’ adito  o da  paralisi  nella  faccia  o negli  arti.  Ri- 
marrebbe a distinguere  se  la  frattura  occupi  le  ossa  del  naso  o la  lamina  cri- 
brata, ma  non  6 questo  il  luogo  di  parlare  ni  questa  parte  di  diagnosi. 

Cura.  — l’er  lo  più  semplicissimi  mezzi,  come  sarebbero  le  lozioni  fredde 
sul  naso,  le  aspirazioni  di  liquidi  astringenti,  riescono  profittevoli.  Spesso  lo  scoio 
del  sangue  si  arresta  di  per  sé  stesso,  ma  vi  sono  dei  casi1,  e particolarmente 
nelle  febbri  gravi  o in  conseguenza  dell’avulsione  di  polipi , nei  quali,  questi 
mezzi  essendo  insudicienti,  occorre  determinarsi  ad  una  cura  chirurgica. 

La  compressione  è il  mezzo  che  ha  sortilo  buon  èsito.  La  disposizione  della 
regione  esige  un  processo  speciale  chiamalo  tamponamento,  per  mezzo  del  quale 
la  compressione  è esercitata  dal  sangue  stesso,  che  si  costringe  a soggiornare 
nella  -cavità. 

Con  un  lilo  doppio  e forte,  si  lega  uno  zaffo  di  filacce  grosso  abbastanza  per 
chiudere  una  narice;  i due  capi  di  questo  filo  sono  destinali  a passare  dall’ in- 
dietro in  avanti  nelle  fosse  nasali  ed  a venire  ad  uscire  dal  naso.  Per  far  loro 

(1)  Vedi  il  lavoro  di  questo  medico  sulle  Affissioni  del  setto  ( Gaiette  médicale , 
1833,  p.  708). 
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seguire  un  lai  tragitto,  s’ introduce  dall’ avanti  all’ indietro  nelle  fosse ‘nasali  1» 
sonda  ili  Belloc.  La  vediamo  in  azione,  figura  398:' essa  porla  la  lettera  E. 
Giunta  che  sia  nella  faringe,  si  spinge  la  molla  dall'orologio  contenula  in  questo 


Fig.  398  (1). 


strumento:  la  molla  apparisce  nella  I tocca;  si  afferra  il  liollone  che  la  termina 
e si  passano  i due  capi  del  filo  nell’occhio  ili  questo  stesso  bottone.  Allora  si 
ritira  dal  fato  del  naso  la  molla  insiem  con  la  sonda,  ed  il  lilo  viene  cosi  ad 
esser  trascinato  all’ infuori;  si  lira  su  di  esso,  e lo  zaffo  al  quale  esso  i‘  attac- 
calo viene  ad  applicarsi  contro  l’apertura  posteriore  della  narice,  per  chiuderla 
ermeticamente.  Bisogna  adesso  obliterare  l’apertura  anteriore:  per  ciò  fare,  si 
allontanano  i due  capi  di  filo  c si  mette  tra  loro  un  forte  tampone  di  lila , 
che  si  spinge  nella  narice  e sul  quale  si  fa  un  nodo;  i fili  che  sopravanzano 
sono  (Issati  al  berretto  del  malato  con  uno  spillo  o sulla  fronte  con  striscinole 
agglutinalive.  La  figura  398  presenta  il  momento  della  manovra  nella  quale  il 

(1)  Spiegazione  della  figura  398.  — Spaccato  verticale  destinato  a far  vedere  la 
meta  destra  delle  fosse  nasali,  della  bocca  e della  lingua. 

«,  base  del  cranio.  — g,  naso.  C.  h,  labbro  superiore.  — k,  labbro  inferiore.  — 

I,  spaccato  della  lingua:  si  vedono  le  fibre  disposte  a ventaglio  del  muscolo  genio- 
glosso  inselvatisi  iu  d,  olla  faccia  posteriore  della  mascella  inferiore.  — e,  spaccato 
dell'osso  ioide.  — i,  tegumenti  della  faccia  anteriore  del  collo.  — f,  lariuge.  — b, 
spaccato  delle  vertebre  cervicali.  — m,  »,  o,  turbinati  e meati  della  fossa  nasale 
destra.  — E,  sonda  di  Belloc  per  eseguire  il  tamponaggio  della  fossa  nasale.  — 

II . sonda  destinata  a praticare  il  cateterismo  della  tromba  di  Eustachio  r.  — A, 
sonda  destinata  a praticare  il  cateterismo  del  canal  nasale,  penetrando  dall'orifìzio 
inferiore  di  questo  canale. 
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«ilo  ette  tiene  il  lampone  posteriore  è stato  passato  nell'occhio  della  molla  clic 
si  trova  attualmente  davanti  la  bocca. 

Non  sempre  potrà  aversi  a ìlisposizione  la  sonda  di  Belloc:  vi  sono  dei  chi- 
rurghi che  non  l’hanno  mai  veduta,  poiché  oggidì  gli  astucci  chirurgici  da  ta- 
sca sono  armati  alla  leggiera;  bisogna  adunque  sapere  clic  con  una  sonda  di 
gomma  elastica,  od  anco  con  un  giunco  o con  un  ramuseello  flessibile  di  un 
albero  qualunque  possono  andarsi  a cercare  i due  capi  del  filo  nella  bocca 
per  condurli  nelle  fosse  nasali. 

Non  basta  saper  mettere  i tamponi,  bisogna  saper  ritirarli.  Il  tampone  ante- 
riore è facilmente  rimosso:  si  tagliano  i lacci  e si  estraggono  le  filacce  con  le  pin- 
zette da  medicatura.  Lo  zalfo  posteriore  deve  esser  ritirato  per  la  via  della 
bocca;  ed  ecco  perchè,  prima  di  indurlo  in  questa  cavità,  dovremo  fissare  in 
mezzo  dell’ausa  destinala  a stringerlo  un  filo  che  passerà  nella  bocca  c sarà 
fissato  sulla  guancia  e sulla  fronte.  La  (ìazetle  in  hòpitaux  (dicembre  1830. 
t.  I,  2."  serie)  riporta  una  osservazione  la  quale  dimostra:  i.°  che  possono  in- 
contrarsi delle,  difficoltà  nella  estrazione  dello  zaffo  posteriore;  2.°  che  il  tam- 
ponaggio  può  dar  luogo  ad  accidenti  dal  lato  del  naso  e delle  orecchie.  In 
conseguenza  di  questa  osservazione,  l’autore  dice  che  potrebbe  citar  l’esempio 
di  un  individuo  nel  quale  il  tamponnggio  fu  susseguito  da  una  viva  infiamma- 
zione delle  cavità  naso-mascellari  e di  una  congestione  cerebrale  che  tolse  di  vita 
l’infermo. 

Questi  fatti  sono  molto  favorevoli  all’adozione  del  mezzo  proposto  da  Mar- 
lin-Saint-Ange,  il  quale  mi  sembra  nello  stesso  tempo  efficace  ed  innocente.  Con- 
siste esso  in  una  cannula  che  con  una  delle  sue  estremità  si  apre  in  un  pic- 
col  sacco  di  membrana  essiccata;  all’altra  estremità  si  trova  un  robinetto  che 
permeile  di  aprire  e chiudere  la  cannula.  Introdotto  che  sia  questo  strumento, 
nei  naso  dalla  estremità  che  porta  il  sacchetto  membranoso,  si  soffia  nella  can- 
nula oppure  vi  si  inietta  dell’acqua  e si  chiude  il  robinetto:  il  sacchetto  cosi 
dilatato  comprime  le  pareti  nasali  ed  arresta  l’emorragia.  Questo  strumento  è 
stato  chiamato  rinobio.  Bell  e Miquel,  d'Amboise,  vi  avevano  posto  mente  prima 
di  Marlin-Sant-Ange;  ma  quest’ultimo  ne  ha  fatti  conoscere  i vantaggi  c ne 
ha  ottenuti  dei  buoni  successi.  Martin-Solon  dice  esso  pure  di  essersi  trovalo 
bene  impiegandolo. 


ARTICOLO  IL 

Corpi  Ntrnnlcri  delle  fosse  nasali. 

Tutti  i corpi  stranieri  dei  quali  abbiamo  tenuto  proposito  parlando  delle  ma- 
lattie dell’orecchio  possono  essere  introdotti  nel  naso.  Tra  i corpi  viventi  si 
citano  in  proposito,  dietro  quello  che  hanno  detto  Schneider  ed  altri , dei 
piccoli  vermi  clic  si  svilupperebbero  uri  seni  frontali  e darebbero  luogo  a 
vertigini , ad  un  delirio  furioso  ed  a movimenti  convulsivi  i quali  non  ces- 
serebliero  se  non"  dopo  la  espulsione  di  questi  ospiti  più  che  molesti  (1).  Suc- 
cederebbe adunque  in  tal  caso  quello  che  si  osserva  nei  montoni.  Ma  urimie- 
ramente  i fatti  citati  sono  rarissimi,  già  mollo  antichi;  e a malgrado  dei  re- 
centi progressi  e dello  spirito  attuale  di  osservazione  non  si  sono  mai  più  ripro- 
dotti. Bisogna  dunque  aspettare,  e provocare  delle  nuove  osservazioni  prima 
di  prestar  piena  fede  a quello  che  è stato  detto  in  tal  proposito  dagli  scrit- 
tori da  me  qui  sopra  citati,  e da  Zaruto  Lusitano,  il  quale  narra  un  caso  di 
morte  avvenuta  in  breve  tempo  per  un  verme  introdottosi  accidentalmente 
tiel  naso. 

(i.l  ArcJi ir-rs  ét  mi'decine  comparti,  dfl  (ìott.  Rayer,  t.  I,  P-  113. 
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Nel  parlare  dei  corpi  stranieri  dell’orecchio  ho  avvertilo  che  un  fatto  ben  ge- 
nerale riferibile  alla  loro  storia  era  la  loro  innocuità  per  un  certo  tempo  : ora  un 
simile  fatto  sarà  verificato  principalmente  in  caso  di  corpi  stranieri  delle  fosse 
nasali:  siccome  queste  cavità  sono  spaziose  e doppie,  i corpi  che  vi  s’introdu- 
cono possono  in  esse  dimorare  per  un  certo  tempo  senza  dar  luogo  ad 
altro  incomodo  che  ad  un  imbarazzo  il  quale  potrà  essere  attribuito  a tutt’altra 
cagione.  Nelle  Efemeridi  dei  curiosi  dello  notimi  si  fa  menzione  di  corpi  stra- 
nieri che  hanno  potuto  stare  per  diciassette  ed  anco  per  venticinque  anni  nelle 
narici  senza  cagionare  sconcerti  notabili. 

Avviene  talvolta  altresì,  in  proposito  di  questi  corpi  stranieri,  che  si  supponga 
la  loro  esistenza  e si  facciano  dei  tentativi  dolorosi  di  estrazione,  mentre  essi 
non  sono  giammai  esistiti  o sono  stati  già  espulsi.  Può  succedere  ancora  il 
caso  contrario,  cioè  a dire  che  un  corpo  straniero  la  cui  presenza  sia  ignorata 
possi!  simulare  delle  lesioni  che  invano  il  chirurgo  tenterà  di  combattere.  Rul- 
lier  (1)  cita  il  fatto  di  una  bambina  « la  quale  aveva  da  molti  mesi  il  naso 
in  uno  stato  inquietante  di  enliore  doloroso  c di  suppurazione  interna.  La  si 
credeva  attaccata  da  qualche  ulcera  scrofolosa.  Una  immensa  quantità  di  rimedj 
. inutilmente  impiegati  facevano  riguardare  la  malattia  in  questione,  se  uou  come- 
incurabile.  almeno  come  molto  ostinata  e ribelle.  Fu  allora  che,  esaminato  con 
diligenza  e ad  una  chiara  luce  l’interno  del  naso  di  questa  bambina,  Rullier 
potè  scorgere  un  corpo  straniero,  obliquamente  diretto  per  traverso  ed  arre- 
stato nella  narice  destra  alla  distanza  di  otto  o nove  linee  dall'apertura  del 
naso.  La  estrazione  ili  un  tal  corpo  fu  facile,  e la  cessazione  degli  accidenti 
sollecita  e pronta.  Trattavasi  di  un  pezzo  di  legno  digià  alterato,  rammollito 
e lungo  un  mezzo  pollice  almeno.  La  piccola  inferma  se  l’era  introdotto  nel 
naso,  e per  paura  di  essere  sgridata  aveva  tenuto  assoluto  silenzio  su  di  un 
tale  accidente.  » 

I corpi  stranieri  che  per  lo  più  si  riscontrano  nelle  fosse  nasali  sono  : pi- 
selli, fagiuoli.  ceri,  nòccioli  di  ciriegia,  introdottivi  dai  ragazzi  nel  tra- 
stullarsi. Kcrn  dice  che  un  calcolo  delle  fosse  nasali  avente  la  grossezza  di 
un  pisello  fu  reso  in  conseguenza  di  uno  starnuto,  dopo  di  avere  per  un  anno 
e mezzo  dato  luogo  a dei  dolori  sopra  la  radice  del  naso,  nello  spazio  che  se- 
para tra  loro  i due  occhi.  Grafe  cita  egli  pure  molli  casi  di  calcoli,  uno  dei 
quali  si  trovava  nel  naso  ili  un  gottoso.  Egli  è principalmente  in  questo  par- 
ticolare che  la  soperchierà  femminile  si  è fatta  distinguere:  vi  sarebbero  state, 
per  quanto  ci  dicono,  delle  donne  le  quali  avrebbero  reso  dal  naso  dei  pezzetti 
di  granilo,  di  gesso,  di  terra  cotta,  delle  piccole  vesciche;  corpi  tulli  che  si 
•erano  a bella  posta  introdotti  nelle  narici.  Deschamps  fa  menzione  di  una  ri- 
marcabile trappoleria  di  questo  genere. 

Tutti  i corpi  stranieri  delle  fosse  nasali  si  oppongono  al  passaggio  dell’ aria, 
aumentano  o mollificano  la  secrezione  della  mucosa  nasale;  ma  essi  possono 
trovarsi  a profondità  differenti  ed  oltre  a ciò  non  hanno  tutti  una  stessa 
forma,  uno  stesso  volume,  una  stessa  natura.  Debbono  esservi  adunque  alcuni 
fenomeni  di  soprappiù  dipendenti  da  queste  circostanze:  cosi,  per  modo  di  esem- 
pio, i corpi  irregolari  ed  angolosi  possono  infiammare  la  mucosa  e farla  san- 
guinare. Quelli  poi  che  hanno  un  gran  volume  alterano  la  voce  e producono 
■dei  dolori  che  si  diffondono  facilissimamente  alla  testa.  Quei  corpi  che  assorbi- 
scono l’umidità,  come  i piselli,  le  fave,  i fagiuoli,  eco.,  danno  luogo  a dei  fe- 
nomeni tanto  più  marcali  quanto  più  antica  è la  loro  dimora  nelle  narici; 
-e  d’ altra  parte  poi,  in  ragione  dell’  antichità  stessa  ili  questa  dimora,  essi  di- 
vengono sempre  più  difficili  ad  estrorsi.  Questi  cambiamenti  che  sopravvengono 
■nei  corpi  di  cui  abbiamo  parlato  furono  cagione  di  un  abbaglio  che  crediamo 

'(1)  Dici,  dei  se.  méd. 
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bene  di  accennare:  un  pisello  fu  preso  per  un  polipo.  Un  fanciullo  se  lo  era 
introdotto  nel  naso:  esso  germinò  con  l’andare  del  tempo  e spinse  fuori  dirci 
o dediri  radici,  la  più  grossa  delle  quali  aveva  tre  pollici  e quattro  linee  di 
lunghezza.  Debbo  notare  in  proposito  che  questa  osservazione  è stata  consegnata 
nel  Journal  de  médecine,  toni.  XV,  pag.  523,  ed  è stata  citata  da  Boyer  senza 
farvi  sopra  la  più  piccola  riflessione  1 

Generalmente  parlando,  il  racconto  del  malato  o delle  persone  chs  sono  stato- 
presenti all’accidente,  la  molestia  provata  nel  naso,  c quindi  la  moditicaziono 
che  avviene  nella  secrezione  mucosa,  l'Impiego  della  sonda  e sopratatto  la  ispe- 
zione ad  una  luce  chiara  e viva  facendo  rovesciare  all’infermo  la  tosta  in  ad- 
dietro, sono  suflicienli  per  far  riconoscere  al  chirurgo  l'esistenza  di  un  corpo 
straniero  nelle  fosse  nasali. 

CALCOLI  DELLE  FOSSE  NASALI. 

Demarquay.  allievo  di  Blandii),  avendo  osservati  sotto  il  turno  di  questo  chi- 
rurgo alcuni  di  questi  corpi  stranieri,  ha  riunito  alle  proprie  osservazioni  quelle 
che  erano  digià  conosciute,  ed  ha  in  tal  modo  composta  una  Memoria  della  , 

quale  passo  ora  a valermi  (1). 

1 sali  che  si  trovano  nelle  fosse  nasali  sono  principalmente  fosfati  ili  calce 
e carbonati  di  questa  stessa  base  e di  magnesia.  Ora  questi  sali  si  trovano, 
esistere  nella  maggior  parte  dei  calcoli  che  Rincontrano  nelle  cavità  mucose. 

Cause.  — Certe  disposizioni  anatomiche  potrebbero  aver  parte  nella  pro- 
duzione di  questa  malattia.  Egli  è in  tal  modo  clic  una  ristrettezza  delle 
narici  o del  meato  inferiore , rendendo  diffìcile  la  espulsione  dei  prodotti  se- 
parali, diverrà  essa  pure  una  cagione  di  calcoli.  Molte  osservazioni  dimostrano 
che  ilei  nòccioli  di  ciriegia,  un  grano  di  succino  ed  anco  In  radice  di  un  dente 
hanno  potuto  essere  origine  ili  concrezioni  nasali.  Si  può  dire  che  questi  corpi 
stranieri  non  hannu  avuto  azione  se  non  perché  le  secrezioni  stesse,  modificate 
da  una  influenza  generale,  racchiudevano  gli  elementi  ili  queste  morbose  pro- 
duzioni. talché  i corpi  stranieri  accidentalmente  introdotti  nelle  narici  non  hanno 
avuto  che  una  parte  secondaria  nella  formazione  di  esse.  A questa  considera- 
zione può  esser  risposto  come  segue  : quante  volte  non  si  è da  noi  ve- 
duto up  corpo  straniero  introdotto  in  un  serbatojo  qualunque,  come  per  esem- 
pio nella  vescica  di  un  soggetto  costituito  in  buona  salute,  esser  prontamente 
susseguito  dalla  formazione  di  calcoli!  Non  si  potrà  certamente  dire  che  in 
questo  caso  particolare  un’influenza  generale  si  è congiunta  ad  una  cagione 
tutta  locale  per  produrre  il  corpo  straniero. 

Sintomi  e diagnosi.  — La  presenza  di  uno  o più  calcoli  nelle  fosse  nasali 
può  in  certi  casi  molestare  tanto  poco  il  malato  ila  far  si  ch’ei  se  ne  dolga 
appena  : un  infermo  osservato  da  Thuurel  era  in  qucstQ  caso.  In  altre  circo- 
stanze, al  contrario,  gli  accidenti  provocati  dalla  presenza  di  questi  corpi  sono 
abbastanza  gravi  per  costringere  i malati  a reclamare  i soccorsi  della  chirur- 
gia. Bene  spesso  il  calcolo  determina  la  infiammazione  delle  parti  che  lo  cir- 
condano : in  allora  dalla  fossa  nasale  che  dà  ricetto  a questo  corpo  cola  un 
muco  abbondante  e qualche  volta  ancora  del  pus.  Allora  pure  le  narici  ilei 
malato  esalano  un  odore  tanto  fetido  da  far  credere  alla  esistenza  ili  tutt’altra 
malattia,  di  una  degenerazione  maligna,  per  esempio:  il  naso  può  deformarsi. 


())  Come  fanno  quasi  tutti  gli  scrittori  di  Memorie  originali,  Demarquay  incomin- 
cia col  dire:  Ho  frugato  nelle  opere  degli  autori  classici,  e nulla  ho  trovato  su 
questo  genere  di  affezione  (Arrhites  de  midecine,  giugno  1745).  Si  vede  però  che 
nel  mio  articolo  generale  intitolato:  Corpi  stranieri  delle  fosse  nasali  io  ho  par- 
lato un  momento  addietro  di  questo  genere  di  calcoli,  a pag.  37 2. 
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In  molle  osservazioni  citate  da  Demarquay  viene  avvertilo  che  il  lato  di  que- 
st’organo in  cui  i calcoli  sono  comparsi  si  rigonfia  considerabilmente  e diviene 
doloroso.  L’occhio  corrispondente  stesso  ne  è influenzato , poiché  o si  trova 
continuamente  ingombro  dalle  lacrime  come  lo  è durante  la  esistenza  di  un 
tumore  lacrimale,  oppure  partecipa  alla  infiammazione  delle  parti  vicine.  Questi 
fenomeni  debbono  principalmente  prodursi  allorquando  i calcoli  si  sono  for- 
mati nel  meato  inferiore.  Quivi  ancora  bisognerà  guardarsi  dal  prendere  l’ef- 
fetto per  la  causa  e considerare  uno  stato  infiammatorio  dell’  occhio  come 
conseguenza  della  presenza  dei  calcoli  nel  naso,  nel  caso  che  questi  ultimi 
fossero  prodotti  da  una  cronica  irritazione  esistente  nelle  membrane  dell’occhio 
e nelle  vie  lacrimali  ; irritazione  che  non  mancherebbe  di  modificare  la  com- 
posizione dellé  lacrime. 

Il  corpo  straniero  si  mostra  talvolta  all’  occhio  esploratore  per  mezzo  di 
una  semplice  dilatazione  delle  narici;  qualche  altra  volta  però  nulla  v’  ha  di 
apparente.  Se  nella  fossa  nasale  ove  risiede  il  calcolo  s’ introduce  una  sonda 
od  una  pinzetta  da  polipi . non  solo  questi  strumenti  si  trovano  arrestali  nel 
loro  corso,  ma  danno  luogo  ad  un  suono  sordo  che  è caratteristico.  Questo 
segno  può  mancare  quando  i calcoli  hanno  sede  molto  in  alto  e quando  na- 
scono nei  seni  frontali.  Dei  calcoli  sviluppatisi  nelle  fosse  nasali  hanno  potuto 
dimorarvi  per  lunghissimo  tempo  senza  esservi  riconosciuti  ; qualche  volta 
essi  sono  stati  esplosi  in  uno  sforzo  di  tosse  o in  uno  starnuto,  quantunque 
nel  maggior  numero  dei  casi  sieno  stati  estratti  dalla  mano  del  chirurgo. 

Se  siam  provenuti  della  esistenza  di  questi  corpi,  una  esplorazione  alquanto 
attenta  ce  li  farà  riconoscere.  Tra  gli  scrittori  che  hanno  riferito  delle  osserva- 
zioni di  questo  genere,  havvene  alcuni  che  si  sono  lasciati  ingannare  da 
apparenze  sintomatiche;  e quindi,  perchè  i maiali  non  potevano  respirare,  molti 
hanno  creduto  all’esistenza  di  un  polipo.  L’odore  fetido  e ributtante  che  esalano 
i maiali  ha  potuto  far  sospettare  un  ozena  e.  come  ho  già  detto,  una  degene- 
razione ancora  : finalmente  la  deformazione  del  naso  e la  suppurazione  più  o 
meno  abbondante  che  la  accompagnava  hanno  fatto  ammettere  una  alterazione 
primitiva  delle  ossa  di  quest’organo,  e in  tal  caso  è stata  applicata  una  cura  ap- 
propriata alla  natura  presunta  ilei  male. 

Cura.  — La  prima  indicazione  che  ci  si  presenti  è la  estrazione  dei  corpi 
stranieri  innormalmente  sviluppati  nelle  vie  dell’  aria.  Questa  operazione  è 
qualche  volta  assai  difficile , allorquando  specialmente  i calcoli  si  sono  svilup- 
pati nel  meato  inferiore  o ancora  nella  parte  superiore  del  naso.  Per  fare 
questa  estrazione  bisogna  servirsi  di  una  pinzetta  da  polipi  o di  una  pinzetta 
ila  medicatura.  Bisogna  in  tali  casi  agire  con  molta  cautela,  poiché  le  asprezze 
ed  il  volume  dei  corpi  da  estrarsi  esser  potrebbero  una  causa  potente  di  dis- 
ordini per  le  parti  che  essi  debbono  percorrere. 

CAPITOLO  TERZO. 

Lesioni  vitali  delle  fosse  nasali. 

ARTICOLO  I. 

Corizza  o rinite. 

La  corizza  ò l’ infiammazione  della  mucosa  che  tappezza  le  fosse  nasali.  È 
stata  pure  chiamata  catarro  nasale,  reuma  del  cervello;  lo  che  dimostra  che 
questa  malattia  non  è sempre  decisamente  infiammatoria  (1).  Checché  ne  sia, 
ecco  quali  sono  le  cause  che  la  producono  nel  maggior  numero  de’  casi. 

(I)  Vedi  Valleix,  Guide  du  mideein  pratxcien , quarta  ediz.  Parigi,  1860,  t.  IL, 
pag.  277  e seg. 


Digitized  by  Google 


MALATTIE  DELLE  FOSSE  NASALI 


376 

Cause.  — Tra  le  cause  ili  questa  malattia  dovranno  esser  messe  in  prima 
linea  il  freddo  umido  che  dispieghi  la  sua  azione  sulla  pelle,  principalmente 
su  quella  della  testa  e dei  piedi,  il  passaggio  dal  caldo  al  freddo,  la  soppres- 
sione di  una  traspirazione  abituale.  Esistono  però  delie  cagioni  anco  più  di- 
rette: tali  sarebbero  le  polveri  ed  i vapori  irritanti,  le  fumigazioni  odorifere, 
lilialmente  i colpi  e le  cadute  sul  naso,  l’azione  chirurgica,  l’abitudine  di  cac- 
ciarsi le  dita  nel  naso,  ecc.  A queste  cagioni  dovranno  aggiungersi  quelle  che 
producono  la  rosolia  e la  scarlattina , poiché  nello  stesso  tenqio  che  agiscono 
sulla  pelle,  esse  influenzano  la  membrana  pituitaria;  ed  infatti  la  corizza  ac- 
compagna quasi  sempre  queste  felibri  eruttive.  Talvolta  noi  Vediamo  questa 
alfczionc  dichiararsi  senza  che  si  possa  neppur  sospettare  la  cagione  che  l’ha 
prodotta.  Tale  altra  volta  la  corizza  si  collega  ad  ' una  azione  ‘nervosa , e in 
allora  la  vediamo  alternarsi  con  questa  affezione  o camminare  di  pari  passo 
con  essa.  Così  io  ho  veduti  certi  accessi  di  nevralgia  della  faccia  esser  rim- 
piazzati da  una  corizza,  mentre  altre  volte  la  corizza  compariva  insieme  cou 
l’accesso  nevralgico. 

(Ili  scrittori  hanno  parlato  d’  una  corizza  intermittente;  è ben  raro  però 
che  i di  lei  accessi  abbiano  la  regolarità  delle  altre  affezioni  intermittenti. 
Veggonsi  infatti  degli  individui  avere  una  corizza  quasi  ogni  mese , qualche 
volta  ogni  quindici  giorni,  a seconda  deil’cssersi  più  o meno  esposti  al  freddo. 
Quando  la  corizza  si  ripete  con  tanta  frequenza,  devesi  sospettare  la  esistenza 
di  una  lesione  profonda  nelle  narici  o nei  seni  frontali , o la  formazione  in 
queste  stesse  cavità  di  un  qualche  nuovo  prodotto,  come,  per  esempio,  un  po- 
lipo; imperocché  se  ò vero  che  la  corizza  può  avere  una  parte  nella  produ- 
zione e nello  sviluppo  di  tali  corpi,  egli  é ancora  mollo  meglio  verificato  che 
queste  degenerazioni  suscitano  delle  corizze,  che  allora  si  ripetono  cou  molla 
frequenza.  Una  maniera  rimarcabilissima  di  corizza  si  è quella  prodotta  dal- 
l’uso dell’ioduro  di  potassio.  Essa  é tiene  spesso  accompagnata  da  una  conge- 
stione della  congiuntiva,  della  mucosa  della  gola , e di  quella  che  si  prolunga 
nell’interno  della  tromba  di  Eustachio. 

Sintomi.  — Nei  priinordj  della  rinite  avvi  secchezza  del  naso,  starnuti, 
senso  di  peso,  che  si  trasforma  in  un  dolor  sordo,  gravativo,  che  il  malato 
accusa  tra  i due  sopracigli  ; talvolta  pure  avvi  un-  senso  ili  prurito  nelle 
fosse  nasali.  Se  si  esamina  la  membrana  mucosa,  la  si  trova  inturgidita  e più 
rossa  che  non  sia  nello  stato  normale.  Questo  stato  della  pituitaria  deve  al- 
terare le  di  lei  funzioni  : avvi  infatti  perdita  o diminuzione  dell’odorato,  dif- 
ficoltà ed  imbarazzo  nel  passaggio  dell’aria  per  le  narici  in  tal  modo  amma- 
late, e voce  nasale.  Egli  è questo  il  primo  periodo  della  malattia,  il  quale 
non  dura  lungo- tempo:  poiché  ben  presto  sopravviene  una  abbondante  secre- 
zione di  un  umore  acquoso,  privo  di  colore,  avente  un  sapore  salato  e dei 
caratteri  alquanto  acri,  poiché  può  escoriare  il  fondo  delle  narici  ed  il  labbro 
superiore.  Nel  tempo  stesso  che  va  diminuendo  di  quantità,  quest’umore  viene 
ad  acquistare  una  consistenza  sempre  maggiore , perde  la  sua  limpidezza  e 
passa  dal  bianco  al  giallo  quindi  al  verdastro.  Tale  si  è la  corizza  leggiera 
più  ordinaria.  Ma  qualche  volli  il  dolore  verso  i seni  frontali  è vivissimo 
e si  comunica  alla  lesta,  che  è pesante.  Può  eziandio  esservi  sonnolenza.  In 
certi  casi,  rarissimi  a dir  vero,  è stato  osservato  il  delirio  : in  allora  le  guan- 
ce, il  naso,  gli  occhi  sono  rigonfiati,  rossi  e sensibili;  l’aria  non  può  più 
passare  dal  naso;  vi  é un  principio  di  sordità  od  una  romba  continua  nelle 
orecchie,  come  pure  difficoltà  più  o men  grande  nell’inghiottire  la  saliva  ; a 
questi  .sintomi  finalmente  si  aggiunge  una  febbre  ben  marcata.  Come  può 
scorgersi  a prima  giunta,  la  infiammazione  in  questi  casi  si  estende  non  solo 
ai  seni  frontali,  ma  ancora  alla  faringe  ed  alla  tromba  di  Eustachio:  qualche 
volta  ancora  la  infiammazione  si  estende  più  oltre , poiché  ri  è bronchite. 


Digitized  by  Google 


ASCESSI 


fi77 

D’altra  parie,  i bronchi  possono  rimanere  infiammali  nello  stesso  tempo  ilei 
naso,  oppure  quando  la  corizza  incomincia  a cedere.  In  questi  casi  non  è raro 
l’ osservare  nn  poco  di  disturbo  di  stomaco  ed  un  grado  più  o men  forte  di 
diarrea  : avvi  allora  veramente  catarro  nel  preciso  significato  clic  gli  antichi 
attribuivano  a questa  parola;  imperocché  l’umore  morboso  sembra  cadere  dal 
naso  nella  faringe,  t;ei  bronchi  e nel  canale  digestivo,  da  dove  viene  eliminato 
per  secesso. 

Prognosi.  — Questa  malattia , che  é cosi  raramente  grave  negli  adulti , 
pud  divenir  tale  qualche  volta  nei  bambini  lattanti.  Le  narici  essendo  mollo 
piccole  e ristrette  in  questi  teneri  soggetti,  ne  avviene  che  il  turgore  infiam- 
matorio della  pituitaria  impedisce  ben  presto  all'aria  di  passare  per  il  naso; 
circostanza  che  mette  il  bambino  nella  impossibilità  di  poppare.  Lo  si  vede 
fare  una  o due  suzioni;  ma  lien  presto  diviene  livido  e violetto  nella  faccia, 
ed  abliandonando  tutt’a  un  tratto  la  mammella  si  dà  a tossire. 

La  corizza  può  esser  cronica:  egli  è in  allora  che  debite  sospettarsi  l’esi- 
stenza di  alcune  morbose  produzioni  nel  naso , se  non  quella  di  un  corpo 
straniero  o di  una  ulcerazione.  In  quest’ultimo  caso  l’umore  è ordinariamente 
colorito  di  verde  o di  giallo,  ed  è fetido.  Ritornerò  su  questo  sintonia  nel 
prossimo  articolo.  La  corizza  acuta  leggiera  non  dura  che  breve  tempo  ; qual- 
che volta  però  la  vediamo  prolungarsi  per  venti , trenta  ed  anco  quaranta 
giorni.  Sono  stale  vedute  delle  corizze  durare  per  quattordici  o quindici  anni. 
Questa  malattia  termina  ordinariamente  per  risoluzione.  Vi  è stato  un  tempo 
in  cui  la  infiammazione  della  membrana  mucosi  del  naso  è stata  considerata 
come  la  causa  costante  delle  ulcere  e dei  prodotti  innormali  osservali  nelle 
narici;  in  oggi  però  rigettano  i pratici  tutto  quello  die  vi  è di  esagerato  in 
questa  opinione. 

Gara.  — Occorre  raramente  che  il  medico  sia  chiamalo  alla  cura  di  una 
affezione  tanto  lieve  e clic  cede  ordinariamente  al  riposo  e ad  alcune  cure 
igieniche.  I malati  si  cuoprono  meglio  la  testa , rimangono  nel  loro  apparta- 
mento facendo  uso  di  qualche  bevanda  calda,  e cosi  si  trovarlo  presto  guariti. 
Alcuni  di  essi  fanno  uso  di  pochi  pediluvj  caldissimi  e di  fumigazioni  emol- 
lienti. Ond’è  che  il  medico  non  vien  chiamato  c non  ha  luogo  da  agire  se 
non  nei  casi  eccezionali , quando  é attaccala  la  lesta , o quando  la  corizza  è 
passata  allo  stato  cronico.  Nel  primo  caso  egli  ordina  la  dieta , fa  ripetere  i 
pedilnvj  caldi  ed  applicare  qualche  mignatta  all’apertura  delle  narici.  Nel  se- 
condo caso  poi,  quando  si  tratta  di  una  corizza  allo  stato  cronico,  ricorre  al 
vescicante  alla  nuca  e qualche  volta  ai  bagni  a vapore.  Alle  fumigazioni  emol- 
lienti fa  succedere  le  fumigazioni  aromatiche,  prescrive  delle  frizioni  sec- 
che sulla  pelle,  fa  cnoprire  il  malato  ili  (lancila . ed  è spesso  costretto  a pas- 
sare all’uso  di  blandi  e ripetuti  purganti.  Quando  vi  è ulcera  o polipo,  do- 
vremo eomportàrci  nel  modo  che  accennerò  più  tardi. 

Quando  si  osserveranno  nei  bambini  lattanti,  i fenomeni  già  accennati,  do- 
vremo far  bere  al  piccolo  maialo  il  latte  con  un  cuceliiajo  ila  caffè  ed  impie- 
gare delle  fumigazioni  emollienti.  Qualche  volta  potremo  esser  costretti  ad 
applicare  una  mignatta  all’apertura  di  ciascuna  narice . avendo  cura  die  que- 
ste mignatte  sieno  piccole.  Mercè  le  accennate  cure  a quest'epoca  della  vita  la 
corizza  cede  in  due  o tre  giorni. 


ARTICOLO  IL 

Sweainl  delle  f«s»r  nnitnli. 

Questi  ascessi  si  osservano  sul  setto.  Essi  sopravvengono  insieme  con  altri 
tumori  della  faccia  (I),  c in  generale  tengono  dietro  ai  tumori  sanguigni 

(1)  Archites  géniraìe»  de  médecine,  2.*  serie. 
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dei  quali  abbiamo  già  parlato.  Altre  volte  si  sviluppano  spontaneamente  od 
in  conseguenza  di  una  qualche  malattia  del  setto.  Questi  ascessi  sono  a prima 
giunta  considerati  come  polipi , perchè  hanno  lo  stesso  colore  ; ma  il  dolore, 
il  calore  ed  un  turgore  con  color  lucente  del  naso  li  manifestano,  ed  allon- 
tanano ogni  idea  di  polipi.  L’esplorazione  fatta  con  uno  specillo  fa  riconoscere 
che  il  tumore  è impiantato  su  di  una  larga  base , e clic  aderisce  all'  indentro 
e non  già  in  alto  o all’iiifuori,  come  fanno  per  l’ordinario  i polipi.  Vi  6 per 
di  più  una  fluttuazione  tanto  più  facile  a sentirsi  in  quanto  che  nel  maggior 
numero  dei  casi  l’ascesso  fa  prominenza  in  entrainlic  le  narici , perchè  il  pus 
è passato  attraverso  ad  una  qualche  apertura  o perforazione  del  setto. 

Questo  tumore  purulento  intercetta  il  passaggio  dell'aria  e nuoce  all’odorato 
ed  alla  respirazione.  La  malattia  è d’ ordinario  poco  grave  ; tuttavia  essa 
può  cagionare  l'esfogliazione  delle  ossa  e delle  cartilagini , inducendo  in  tal 
modo  una  deformazione  consecutiva. 

Dunque . appena  riconosciuta  la  malattia  . dovremo  praticare  una  puntura 
per  mezzo  di  una  lancetta  o di  un  bisturi.  Se  il  tumore  non  si  vuotasse  com- 
pletamente. dovremmo  praticare  un’altra  puntura  dal  lato  opposto:  alcune  lo- 
zioni con  acqua  di  malva  completeranno  la  cura.  Se  la  cicatrizzazione  si  fa- 
-cesse  troppo  aspettare,  si  potrebbe  seguire  la  pratica  raccomandata  da  Fle- 
ming, facendo  qualche  iniezione  detersiva  nel  focolajo. 

ARTICOLO  III. 

l'icrrnzloni  «trite  fosse  iidnaII.  — Ozono. 

Queste  ulcere  possono  essere  molto  varie.  Esse  sono  ordinariamenie  lente 
a guarire:  t.°  perchè  in  questa  regione  il  tessuto  cellulare  è mollo  compatto 
e poco  si  presta  al  ravvicinamento  dei  bordi  della  soluzione  di  continuità  ; 
perciò  la  cicatrice  che  tien  dietro  alla  guarigione  di  queste  ulcerazioni  è sempre 
larga,  oppure  rimane  una  perdila  di  sostanza  irreparabile,  una  perforazione: 
2.°  perdio  le  ulcere  in  discorso  sono  in  rapporto  con  un  muco  più  o meno 
irritante,  e perchè,  essendo  esse  sede  bene  spesso  di  un  prurito,  di  una  mole- 
stia disaggradevole,  il  malato  porta  spesso  su  di  esse  le  dita.  Oltre  alle  circo- 
stanze locali  che  spiegano  la  lentezza  della  guarigione  delle  ulcere  delle  fosse 
nasali,  è ancora  da  tenersi  conto  della  diatesi  o del  vizio  speciale  che  ha  in- 
fluenzato lo  sviluppo  dell’  ulcera  e che  può  mantenerla;  imperocché  le  ulcera- 
zioni possono  essere  veneree,  erpetiche,  scrofolose,  cancerose,  ecc.  Io  non 
debbo  descrivere  ciascuna  ili  queste  ulcere  in  particolare.  Onde  presceglierò  di 
imitare  Buyer,  che  le  divide  in  due  categorie:  l.°  ulcere  semplici,  benigne, 
non  esalanti  alcuno  odore  ; 2.°  ulcere  putride,  maligne  ed  esalanti  un  odore 
fetidissimo  : egli  è in  quesl'ultima  categoria  che  si  trova  I ’ozena. 

Quelle  ulcere  che  da  Buyer  sono  distinte  col  nome  di  semplici  sopravven- 
gono in  conseguenza  di  una  corizza  abituale,  oppure  tengono  dietro  ad  una 
infiammazione  della  mucosa  nasale  dovuta  all’azione  di  sostanze  acri , o final- 
mente sopravvengono  in  seguito  ad  una  contusione.  Sono  state  osservate  eziandio 
dopo  il  vajuolo  c dopo  la  estirpazione  di  un  polipo.  Boycr  avendole  osservate 
per  lo  più  negli  erpetici,  considerava  il  vizio  erpetico  come  la  cagione  più 
ordinaria  di  queste  ulcerazioni. 

Le  alterazioni  in  discorso  possono  aver  sede  su  tutti  i punti  delle  fosse  na- 
sali; esse  però  danno  la  preferenza  alla  parte  anteriore  del  setto,  nel  punto  in 
cui  la  porzione  cartilaginea  si  unisce  alla  porzione  ossea.  Esse  non  sono  talvolta 
che  lievi  c superficiali  esulcerazioni  : la  membrana  mucosa  sembra  aver 
perduta  a mala  pena  la  sua  levigatezza  qualche  altra  volta  però  sono  vero 
■ulcere,  che  possono  ancora  passare  oltre  lo  spessore  della  membrana  mu- 
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•cosa.  Queste  lesioni  di  tessuto  sono  per  la  maggior  parte  precedute  da  uno 
stato  di  flogosi.  la  quale,  dopo  che  ha  persistilo  (ter  un  certo  tempo,  termina 
per  ulcerazione.  Generalmente  parlando  vi  è poco  dolore,  ed  il  malato  sente  nel 
■naso  piuttosto  un  incomodo  prurito  che  lo  invita  a cacciarvisi  le  dila;  lo  che  ri- 
tarda ed  impedisce  la  guarigione.  L’umore  separato  dall’ulcera  s’ inspessisce,  si 
dissecca  e forma  una  crosta  la  cui  caduta,  spontanea  o provocata  dal  dito  del  ma- 
lato. è susseguita  da  un  trasudamento  sanguigno,  che  può  esser  considerabile  se 
la  crosta  è stata  strappata  a forza  dall’ infermo.  Quando  poi  la  caduta  di  questa 
crosta  spontanea  non  è stala  in  alcun  modo  provocata , se  I’  ulcera  occupa 
la  parte  anteriore  delle  fosse  nasali . si  vede  una  superficie  rossa , granulata , 
distinguibile  per  questi  caratteri  dalla  superficie  intatta  della  membrana  pitui- 
taria. Queste  ulcere  non  tramandami  alcun  odore.  1 mezzi  locali  bastano  a gua- 
rirle allorché  non  esiste  veruna  influenza  generale  che  le  mantenga.  Con 
decotti  emollienti  iniettati  od  attratti  dal  naso  dovremo  in  primo  luogo  far  ca- 
dere le  croste,  oppure  cercheremo  di  giungere  allo  stesso  intento  toccando  le 
superficie  crostose  con  un  piccolo  pennello  tulfalo  nell’olio.  Quando  la  ulcera- 
zione sarà  messa  allo  scoperto,  dovranno  iniettarsi  dei  liquidi  in  prima  emol- 
lienti, quindi  leggiermente  eccitanti. ed  infine  astringenti:  cosi  saranno  messe 
in  opera  le  iniezioni  di  acqua  d’orzo,  di  agrimonia,  il  decotto  di  rose  rosse 
unito  al  miele  rosato,  le  acque  di  Baréges,  di  Baiarne.  Finalmente  verranno  im- 
piegate le  decozioni  di  scorza  di  quercia  o di  china  miste  ad  una  soluzione 
di  allume,  la  soluzione  di  acetato  di  piombo,  l’acqua  di  calce  ed  i cloruri.  Questi 
ultimi  saranno  principalmente  messi  iu  uso  quando  l’ulcera  avrà  i caratteri 
propri!  della  categoria  che  segue.  Possono  pure  farsi  delle  fumigazioni  progres- 
sivamente eccitanti.  Per  farle  si  adopera  il  mastice,, l’incenso,  la  mirra,  lo  sto- 
race, il  benzoino,  ecc. 

Le  ulcere  che  Boyer  chiama  col  nome  di  putride  o maligne  sono  quelle  che 
esalano  un  odore  infetto  e che  costituiscono  quella  specie  di  malattia  che  vien 
detta  ozena.  Ma,  secondo  Boyer,  non  tutte  le  ulcere  fetide  sono  ozene:  quest’ul- 
timo nome  è da  lui  riserhato  soltanto  a quelle  ulcere  fetide  le  quali  non 
separano  veruna  materia,  e che  possono  durare  per  tutta  la  vita  senza  fare  al- 
cun progresso  sensibile.  Tutte  le  altre  conservano  il  nome  di  ulcere,  al  quale 
egli  aggiungo  il  nome  della  cagione  che  le  ha  prodotte  e le  mantiene.  Queste 
ultime  separano  un  umore  di  un  fetore  insopportabile  e fanno  dei  progressi 
più  o meno  rapidi. 

U ozena  ripete  delle  cagioni  che  sono  poco  conosciute:  essa  può  osservarsi 
su  individui  che  hanno  una  buona  costituzione , come  in  coloro  che  sono 
sotto  l’influenza  di  una  diatesi.  Però  è stato  osservato  che  questa  malattia 
era  molto  più  frequente  in  quei  tali  soggetti  i quali  hanno,  come  suol  dirsi, 
il  naso  schiacciato:  ora,  questi  soggetti  sono  per  lo  più  scrofolosi.  L' ozena  in- 
comincia nella  infanzia  o nell’adolescenza;  e tanto  in  un  caso  che  nell’altro, 
persiste  quasi  sempre  per  tutta  la  vita.  Il  cattivo  odore  dell’alito  è il  primo 
fenomeno  rimarcabile  di  questa  infermità,  e qualche  volta  ancora  il  solo,  l'u- 
nico sintonia,  se  si  prescinda  dalla  mancanza  dell’odorato  nell’ infermo,  che  co- 
stantemente si  osserva:  in  questa  affezione  non  v’è  scolo  di  materie  delle  na- 
rici, non  vi  è dolore;  e l’esame  più  attento  delle  fosse  nasali  non  fa  scuo- 
prire  in  esse  alcun  che  d’ innormale.  Ma  il  fetore  dell’alito  di  questi  in- 
fermi é fortissimo  ed  iè  stalo  paragonato  a quello  che  tramanda  una  cimice 
schiacciata:  d’onde  il  nome  di  cimici  (pumi»)  indillo  alle  persone  attaccate 
da  ozena,  che  per  questa  cagione  sono  resi  insopportabili  alla  società. 

Egli  è ben  raro  che  fozena  guarisca;  e quando  con  mezzi  appropriati  si  può 
giungere  ad  ottenere  un  tanto  felice  resultato,  ciò  non  ha  luogo  che  sul  prin- 
cipiare della  malattia  e su  soggetti  giovani.  È stato  veduto  nelle  tenere  fan- 
ciulle lo  stabilirsi  del  flusso  mestruo  oppure,  più  tardi,  un  parto  porre  line 
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a questa  ributtante  infermità.  Essa  vien  curata  ordinariamente  coi  derivativi 
adoprati  sotto  tutte  le  forme  ed  applicabili  su  tutti  i punti  della  economia,  come 
per  esempio  dietro  le  orecchie,  ai  cello,  alla  nuca  e lilialmente  sul  tubo  inte- 
stinale per  mezzo  dei  purgativi.  Sonosi  inpiegati  eziandio  i depurativi  ed  i suc- 
chi dell’crbe  alle  quali  viene  attribuita  questa  proprietà:  le  acque  minerali,  gli 
antiscorbutici,  il  mercurio  sono  altrettanti  mezzi  impiegati  essi  pure  nella  cura 
dell’ozena.  Ma  è stato  osservato  che  questi  compensi  sono  rimasti  inefficaci 
nel  maggior  numero  dei  casi;  e sono  riescili  proficui,  solamente  nei  casi 
in  cui  furono  impiegati  a lungo,  come,  per  esempio,  per  due  o tre  anni 
ili  seguito,  e quando  si  è incomincialo  ad  agire  nei  primi  tempi  della  malattia. 
Celso  era  Unto  convinto  della  ostinatezza  dell’ ozena  che  propose  di  impiegare 
contro  di  esso  la  cauterizzazione  col  ferro  incandescente.  Ma  quivi  si  presen- 
tano delle  difficoltà  di  applicazione.  Bisognerebbe  conoscere  la  sede  precisa  del- 
l’ozena. Sembra  che  in  questa  malattia  la  parte  affetta  sia  la  volta  delle  fosse 
nasali:  ora  come  potrem  noi  penetrare  sino  a questo  punto  col  ferro  infuocato  ? 
Faremo  mollo  meglio  a limitarci  alla  semplice  cauterizzazione  col  nitrato  di 
argento,  imitando  un  distinto  medico  di  Bordeaux,  Carenavo,  il  quale  Ita  imma- 
ginato un  porta-caustico  particolare  a bile  oggetto.  Qualche  volta  con  la  polvere 
di  allume  o di  calomelano  si  é giunti  ad  ottimi  resultati.  Quando  si  sieno 
inutilmente  impiegati  tutti  i mezzi  curativi,  bisognerà  insistere  sulle  precau- 
zioni di  nettezza  e sulle  iniezioni  coi  cloruri. 

CAPITOLO  QUARTO. 

LESIONI  OtlUAMCHE  DELLE  FOSSE  NASALI. 

(ìli  elementi  anatomici  che  entrano  nella  composizione  delle  fosse  nasali  pos- 
sono subire  quasi  tutte  le  diverse  degenerazioni;  ma  in  questa  regione  i pro- 
dotti morbosi  o i tessuti  di  una  formazione  costituiscono  principalmente  dei 
tumori  prominenti:  tali  sono  le  escrescenze  peduuculalc  distinte  sotto  il  nome 
di  polipi. 


Politi  delle  fosse  nasali. 

Ogni  maniera  di  polipi  può  essere  riscontrata  nelle  fosse  nasali.  Nel  tomo  I, 
pag.  363  e seg.,  ho  studiato  i polipi  in  generale  ed  ho  adottala  la  classilica- 
zione  di  Gcrdy,  basala  sulla  loro  struttura  (1).  Egli  è adunque  indispensabile 
che  il  lettore  si  porli  al  passo  che  ho  citato  qui  sopra  per  bene  intendere  questa 
parte  della  patologia  delle  fosse  nasali. 

Varietà.  — Vedremo  che  Gerdy  divide  i polipi  nelle  seguenti  specie:  l.°  mu- 
cosi, molli  o vescicolari;  2.°  molli  lardacei;  3.”  fungosi;  4.°  duri  o fibrosi;  H.°  sar- 
comatosi;  6.°  cartilaginei,  ossei  e petrosi;  7.°  misti  o composti.  Tutti  questi  po- 
lipi sono  descritti  nel  passo  indicato  del  tomo  I. 

Nella  regione  di  cui  ci  occupiamo  i polipi  molli  o vacuolari  sono  i più 
comuni;  vengono  quindi  per  ordine  di  frequenza  i polipi  lardacei,  fibrosi, 
>arc  am  a!  osi.  Sono  essi  per  lo  più  appesi  alla  parte  più  alla  della  regione,  ove 
vegetano  sulla  di  lei  parete  esterna.  Può  esservenc  uno  per  ogni  lato;  qualche 
volta  più  di  uno,  e delle  specie  di  grappoli  ancora,  in  una  medesima  narice. 
Essi  possono  svilupparsi  a tal  punto  da  riempire  le  fosse  nasali  e protuberare 
al  davanti  e al  di  dietro  di  questo  cavità.  Vengono  a modellarsi  sulle  anfrat- 
tuosita di  queste  stesse  fosse,  poiché  sono  molto  molli.  Vengono  schiacciati,  la- 
cerali con  la  massima  facilità,  e constano  realmente  di  una  specie  di  gelatina 
semi-trasparente , tendente  al  color  giallastro  ed  al  grigiastro. 

(1)  Des  polypet  et  de  leur  traitement.  Parigi,  1838. 
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In  questi  ultimi  tempi  C.  Robin  ha  fallo  conoscere  una  varietà  di  polipi  die 
apparterrebbero  specialmente  alle  fosse  nasali  (1).  Untai  polipo  sarebbe  dovuto 
ad  una  ipertrofia  delle  glandule  della  mucosa  del  naso.  Il  tumore  che  Robin 
ha  osservato  era  ripullulato  dopo  tre  strappamenti.  Il  inalato  fu  tolto  di  vita 
da  lina  malattia  intercorrente.  L’autopsia  mostrò  un  inspessimenlo  considera- 
bile della  mucosa  della  parte  superiore  della  cavità  nasale  ed  una  produzione 
impiantata  sulla  fossa  cribrata  dell’etmoide.  Il  tumore  e la  mucosa  inspessita 
contenevano  una  grande  quantità  di  cellule  di  epitelio,  cilindriche,  simile  a quelle 
che  olire  la  pituitaria  allo  stato  normale.  Questa  produzione  differiva  dai  polipi 
ordinarj  per  la  estensione  dell’impiantameuto  e per  lo  inspessimenlo  della  mu- 
cosa; ma  se  la  lesione  fosse  più  limitala,  essa  sarebbe  affatto  un  polipo. 

Cause.  — L’eziologia  dei  polipi  è oscura  come  lo  è la  eziologia  di  tutte  le 
produzioni  abnormi.  Relativamente  ai  polipi  del  naso,  sono  state  spesso  notate 
le  inlluenzc  esterne.  Gerdy  cita  nella  sua  tesi  un  buon  numero  di  osservazioni 
le  quali  proverebliero  che  dei  colpi,  delle  cadute,  in  una  parola,  delle  violenze 
provale  dal  naso,  sarebbero  state  susseguite  dallo  sviluppo  di  un  polipo.  Sclde- 
vogt  fa  menzione,  secondo  Foresto,  di  un  polipo  sopravvenuto  in  conseguenza 
della  estrazione  di  un  pisello  situato  nel  fondo  delle  narici.  I fatti  di  questa 
natura  sono  favorevoli  alla  dottrina  di  Gio.  liuntcr  (2)  sulle  produzioni  inor- 
liose,  dottrina  che  è stata  per  così  dire  ringiovanita  dai  nostri  contemporanei. 
In  questa  dottrina  si  cerca  di  stabilire  che  i prodotti  di  una  nuova  formazione 
sono  dovuti  a sangue  uscito  fuor  dai  vasi,  il  qual  sangue,  organizzandosi  in 
diverse  maniere,  finisce  col  divenire  un  tessuto  con  o senza  analogia  nella  eco- 
nomia. Ma  chi  mai  potrà  dirci  il  come  ed  il  perchè  lo  stesso  sangue  stravasalo 
divenga  ora  un  polipo  mucoso,  ora  un  polipo  fibroso,  ora  un  polipo  sarcoma- 
toso?  Perchè  mai  la  recidiva  sarà  sicura  in  certi  casi,  mentre  iti  certi  altri  gl’in- 
dividui potranno  soltrarvisi?  Ecco  altrettante  questioni  che  non  giungeremo 
mai  a risolvere  se  vorremo  aver  riguardo  soltanto  alle  circostanze  locali.  Bi- 
sognerà tener  conto  scrupolosamente  del  temperamento  dell’individuo  affetto  e 
delle  circostanze  igieniche  nelle  quali  esso  si  trova:  cosi  è incontrastabile  che 
il  temperamento  linfatico  abbia  una  grande  influenza  sulla  produzione  dei  po- 
lipi. Lo  stesso  può  dirsi  delle  abitazioni  basse,  umide  c poco  illuminale. 

Sintomi  e corso  dei  polipi  delle  fosse  nasali-  — Per  meglio  tracciare  que- 
sta parte  della  storia  dei  polipi  delle  fosse  nasali,  io  riconoscerò  in  essi  quattro 
stati  e li  chiamerò  latenti,  ondeggianti,  obliteranti,  invadenti. 

1. °  Latenti.  — IS’orv  si  può  nè  vedere  nè  toccare  il  polipo:  v’ò  un  poco  di 
difficoltà  nella  respirazione  nasale,  intasamento  più  o meri  forte.  Questi  sintomi 
sono  ben  di  rado  bastanti  a farci  conoscere  la  esistenza  di  un  polipo,  poiché 
possono  appartenere  anche  ad  altre  affezioni  del  naso. 

2. °  Ondeggianti.  — Il  tumore  è già  ben  formato  ed  è più  o meno  promi- 
nente, distinto  e mobile  nelle  fosse  nasali.  Se  il  peduncolo  è sottile,  gli  sforzi 
di  inspirazione  fanno  muovere  ed  ondeggiare  i polipi,  i quali  producono  allora 
un  rumore  particolare  che  Dupuyiren  distingueva  col  nome  di  snono  di  drappo. 
l'n  tale  fenomeno  è presentalo  in  special  modo  dai  polipi  mucosi.  Questi  corpi 
sono  spinti  in  avanti  e in  addietro  dall'aria  che  attraversa  le  fosse  nasali.  Gerdy 
dice,  appoggiandosi  ad  una  avvertenza  di  Aliberl,  che  vi  sono  dei  polipi  i quali 
< cadono  al  davanti  allorquando  il  malato  china  la  testa  in  questo  senso  e ven- 
gono a mostrarsi  all’apertura  della  narice,  mentre  ricadono  in  addietro  quando 
il  malato  piega  il  capo  in  questo  senso  e si  sottraggono  alla  vista  del  chirurgo.  » 
Egli  è ijuesto  un  fallo  che  inerita  verificazione. 

Giunti  a tal  punto,  i polipi  cagionano  dell’ imbarazzo  nelle  narici  ed  una 

(1)  Gaiette  des  hópitaux.  1852,  p.  46. 

(2)  CEueres  compUtes.  Parigi  1843,  t.  HI. 
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sensazione  disaggradevole  che  induce  il  malato  a soffiarsi  incessantemente  il 
naso;  e quanto  più  spesso  egli  si  soflia.  tanto  più  viva  diviene  l'irritazione, 
tanto  maggiormente  il  polipo  e la  mucosa  nasale  si  rigonfiano,  e tanto  più 
ancora  egli  sente  il  bisogno  di  ricorrere  al  fazzoletto.  Il  respirare  è faticoso, 
sibilante,  e il  malato  dorme  a I tocca  aperta.  A questo  periodo  può  digià  es- 
servi scolo  non  solo  di  muco,  ma  ancora  di  una  quantità  di  sangue  assai 
grande  per  formare  emorragia. 

3. °  Obliteranti.  — Nel  periodo  di  cui  ora  ci  occupiamo  i polipi  riempiono, 
senza  distenderla,  la  cavità  entro  la  quale  sono  contenuti.  La  molestia  che  re- 
cano non  è per  niente  maggiore  di  quella  che  davano  quando  non  erano  che 
ondeggianti;  se  non  che,  l'aria  non  polendo  più  passare  per  la  narice  alletta, 
ne  avviene  la  perdita  dell’odorato  in  questa  stessa  narice  insieme  con  una  no- 
tabile alterazione  della  voce,  poiché  i suoni,  non  polendo  passare  dal  naso,  rim- 
bombano nelle  fosse  nasali,  e questa  circostanza  dà  luogo  a quella  voce  che  è 
distinta  col  nome  di  voce  nasate. 

1 polipi  mucosi  si  arrestano  nel  loro  sviluppo  una  volta  che  son  giunti  a 
questo  periodo.  Protuberano  essi  molto  in  avanti  ed  in  addietro  delle  fosse 
nasali,  ma  non  recano  giammai  offesa  alle  parti  circonvicine,  come  fanno  quelli 
della  categoria  che  segue. 

4. °  Invadenti.  — Giunti  ad  un  gran  volume,  questi  polipi  producono  nelle 
fosse  nasali  una  viva  irritazione  ed  ancora  una  vera  infiammazione,  come  pure 
degli  scoli  sanguigni  e puriformi.  che  possono  spossare  il  malato  od  accendere 
una  febbre  di  cattivo  carattere.  Non  potendo  esser  più  contenuti  nei  limili 
della  regione,  essi  li  superano  da  ogni  parte.  In  allora  non  solo  danno  luogo 
a delle  lesioni  che  recano  offesa  alia  respirazione  nasale,  al  senso  dell'odorato 
ed  alla  voce,  ma  alterano  eziandio  una  quantità  di  altre  funzioni,  come,  per 
esempio,  la  secrezione  delle  lacrime,  l'udito,  la  deglutizione,  la  masticazione,  ecc. 
Infatti,  sviluppandosi  in  alto , essi  vengono  a comprimere  il  sacco  lacrimale  e 
possono  ancora  infiammarlo  ; sono  giunti  talvolta  sino  a spinger  I’, occhio 
fuori  dell’orbita,  e da  questa  cavità  hanno  quindi  invaso  il  cranio  per  com- 
primere il  cervello.  Progredendo  in  addietro,  questi*  tumori  hanno  abbassato  il 
velo  del  palato,  ripiena  la  faringe  ed  obliterata  la  tromba  di  Eustachio,  la 
quale  semplicemente  compressa  in  principio,  si  è in  seguito  infiammala.  Esten- 
dendosi in  basso,  essi  hanno  abbassata  la  volta  palatina,  smossi  dei  denti  ed 
invasi  gli  alveoli  per  farsi  strada  nella  bocca.  All’ infuori  poi,  essi  hanno  di- 
strutto la  parete  interna  del  seno  mascellare  e sono  venuti  ad  occupare  questa 
cavità,  la  quale  Inni  presto,  non  potendoli  più  contenere,  si  è ingrandita  ; d’onde 
assottigliamento,  distruzione  dello  scheletro  osseo,  tumore  alla  guancia.  I polipi 
fibrosi  e sarcomatosi  sono  quelli  che  producono  cosiffatti  disordini. 

La  cavità  che  in  principio  racchiude  queste  morbose  produzioni  non  cede 
sempre  nella  stessa  maniera.  Qualche  volta  le  di  lei  pareli  si  lasciano  vincere 
dopo  di  aver  subita  una  degenerazione  analoga  al  tessuto  da  cui  il  polipo  è 
costituito.  Cosi  le  ossa  si  carnilìcano  bene  spesso  nei  casi  ili  polipi-  sarcomatosi, 
identificandosi  in  tal  modo  con  queste  produzioni  patologiche.  D’altra  parte, 
la  degenerazione  può  avere  avuto  principio  dalle  ossa  medesime.  Qualche  altra 
volta  queste  pareti  ossee  acquistano  soltanto  una  pieghevolezza  che  permette 
loro  di  cedere  alla  continua  pressione  dei  polipi;  esse  si  assottigliano,  mentre 
le  cavità  da  loro  formate  vengono  a dilatarsi.  1 polipi  lìbrosi  sono  ordinaria- 
mente quelli  che  producono  simili  effetti.  Qualche  altra  volta . al  contrario  , 
le  ossa  resistono  e piuttosto  che  cedere  si  rompono:  avvi  allora  una  specie  ili 
frattura.  Possono  d’altronde  riscontrarsi  questi  tre  stati  diversi  delle  ossa  su 
di  uno  stesso  soggetto. 

Diagnosi.  — Quello  che  ho  detto  poranzi  sulla  struttura  e sul  corso  dei 
polipi  del  naso  deve  necessariamente  formare  la  loro  diagnosi.  Però  con 
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queste  sole  nozioni  potremmo  ancora  ingannarci  ; poiché  non  si  osservano 
sempre  i malati  per  tempo,  e non  sempre  in  loro  si  trova  bastante  amore 
elei  vero , e sufficiente  sagacità  per  dir  bene  la  verità  e dirla  tutta.  Han- 
novi  d’ altronde  altre  malattie  che  possono  rassomigliare  in  singoiar  modo 
ai  polipi.  Cosi  certe  enfiagioni  scrofolose  delle  fosse  nasali  sono  state  prese  per 
altrettanti  casi  di  polipi:  ma  in  allora  il  tumore  non  é mai  ondeggiante;  e se 
specialmente  vi  é ingorgo  alle  ali  del  naso  ed  ai  ganglj  sotto-mascellari  e cer- 
vicali. l’errore  potrà  essere  facilmente  evitato.  Rarthoìin  ha  descritto  una  co- 
rizza alla  quale  erano  associate  delle  vescichette  oblunghe,  bianche,  ripiene  di 
sierosità,  esistenti  nelle  fosse  nasali.  Si  citano  (i)  tre  esempi  di  ascesso  sulla 
cartilagine  del  sello,  la  quale  era  perforata.  L’ascesso  faceva  adunque  promi- 
nenza, in  entrambe  le  narici,  formando  si  nell’ una  che  nell’altra  un  tumore 
che  era  stato  preso  per  un  polipo.  È possibile  ingannarci  sul  numero  dei  po- 
lipi: cosi  quando  uno  solo  di  questi  tumori  presenta  dei  lobi,  si  può  credere 
che  ne  esista  più  d’uno.  Possiamo  pare  non  di  rado  ingannarci  sul  loro  punto 
di  impiantazione.  Trattandosi  di  un  soggetto  che  abbia  il  setto  del  naso  per- 
forato. si  potrà  credere  die  vi  sia  un  polipo  in  ciascuna  delle  fosse  nasali, 
mentre  sarà  un  solo  e medesimo  polipo  die  va  da  una  parte  all’altra.  Ecco 
una  osservazione  che  è troppo  rimarcabile  per  farmi  resistere  al  desiderio  di 
inserirla  per  intiero  nel  presente  paragrafo.  I fatti  di  questo  genere  debbono 
rimanere  impressi  nella  memoria  dei  pratici. 

« Un  fabbro  risentiva  tutti  i fenomeni  che  stanno  a denotare  la  presenza 
di  un  polipo  nelle  fosse  nasali.  L’ alTeziune  esisteva  dal  lato  sinistro.  Oltre  alla 
difficoltà  del  passaggio  dell’aria  per  la  narice  di  questo  lato,  erasi  manifestata 
una  non  dolorosa  tumefazione  alla  guancia  corrispondente,  la  quale  andò  gra- 
datamente a dissiparsi.  Il  dottore  Del  Greco  tentò  la  estirpazione  del  tumore  per 
strappamento.  A tale  oggetto  egli  afferrò  a più  riprese  questa  morbosa  produzione 
con  delle  pinzette  di  varie  dimensioni;  ma  tutti  questi  tentativi  furono  inani  e 
non  ebliero  vermi  resultato.  Il  professor  Menici,  che  assisteva  il  dottor  Dei-Greco 
non  fu  più  fortunato  di  lui.  A ciascuna  trazione  che  si  operava,  sembrava  al- 
l’infermo di  sentirsi  portarsi  via  la  guancia  e l’orecchio  sinistro.  Due  ore  dopo 
che  furono  fatte  queste  trazioni,  sopravvenne  una  enfiagione  alla  guancia  sini- 
stra, che  si  dissipò  nel  giorno  appresso.  Un  terzo  tentativo  di  strappamento  fu 
praticato  nella  stessa  maniera  dal  professore  A.  Vacci  Berlinghieri,  e non  ehi* 
successo  migliore  degli  altri  due.  Il  malato  mori  sei  giorni  dopo  con  tutti  i sintomi 
di  una  affezione  cerebrale,  che  resistette  alla  più  energica  cura  antiflogistica. 

» Fu  trovata  una  infiammazione  con  trasudamento  puriforme  alla  base  del 
cervello.  Quanto  poi  al  tumore  esistente  nelle  fosse  nasali,  esso  era  costituito 
dalla  seconda  branca  del  quinto  pajo,  la  quale  nell’ escire  dal  cranio  aumentava 
di  volume  c veniva  a formare  un  tumor  fibroso  diviso  in  cinque  lobi,  dei  quali 
i due  più  grossi  avevano  il  volume  di  un  nòcciolo  di  pesca:  gli  altri  tre  erano 
più  piccoli,  ed  uno  di  essi  penetrava  nell’orbita  per  la  fessura  sfeno-inasrellare. 
Questa  massa  fibrosa  occupava  la  fossa  temporale  profonda  posta  tra  l’ arcata 
zigomatica, l’osso  malare, l’ala  esterna  dello  sfenoide  c la  faccia  posteriore  del- 
l’osso mascellare  superiore.  Il  tumore  prolungavasi  cosi  sino  al  bordo  alveolare, 
al  disopra  degli  ultimi  denti  molari.  Quivi  si  ristringeva,  penetrava  nel  foro 
sfeno-palatino,  che  era  dilatato  al  punto  da  lasciar  passare  entro  ili  sé  il  dito 
minimo.  Giunto  che  era  nella  fossa  nasale  corrispondente,  esso  veniva  di  bel 
nuovo  a rigonfiarsi,  formando  cosi  quel  tumore  mobile  che  era  stato  preso  per  un 
polipo.  Ninno  dei  prolungamenti  di  questa  straordinaria  massa  fibrosa  si  con- 
fondeva rigorosamente  parlando  coi  nervi  somministrati  dalla  seconda  branca 
del  quinto  pajo.  Il  tumore  traeva  origine  dal  neurilema  (2).  » 

(1)  Archires  de  médecine.  Parigi,  1830,  t.  XXIII,  pag.  432. 

(2)  Archites  de  médecine,  1831,  t.  XXIII,  p.  431. 
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Prognosi.  — La  prognosi  noi  la  troviamo  già  stabilita  ila  quanto  Ito  detto 
parlando  di  ciascun  genere  di  polipi.  I polipi  sarcomalosi  sono  i più  gravi. 
Quanto  alla  recidiva,  che  costituisce  uno  «lei  caratteri  dei  polipi,  io  farò  osser- 
vare che  spesso  si  crede  ad  una  recrudescenza , mentre  il  secondo  tumore 
è un  polipo  che  era  allo  stato  laterite  e che  si  è sviluppato. 

Invano  si  tenterebbe  di  rendere  la  libertà  alle  narici  per  mezzo  di  una  te- 
rapeutica che  si  volesse  indirizzare  alla  vitalità  delle  parli  con  lo  intendimento 
di  produrre  una  specie  di  atrofia  o di  risoluzione  dei  polipi.  Su  queste  pro- 
duzioni bisogna  sempre  agire  con  una  certa  violenza  : bisogna  distruggerle  od 
asportarle  al  più  presto  ed  in  una  maniera  completa;  cosa  che  è estremamente 
difficile.  Ed  infatti,  quando  una  parte  da  estirparsi  è accessibile  al  tatto  ed 
alla  vista,  accade  qualche  volta  che  anco  allora,  dopo  la  operazione,  non  si 
abbia  la  certezza  di  avere  effettuala  una  completa  sradicazione  del  male:  die  po- 
trem  noi  sperare  adunque  allorché  si  tratta  di  un  polipo  nascosto  in  una  cavità 
anfrattuosa,  qualche  volta  inaccessibile  alla  vispi  ed  al  latto?  E se  a questa 
circostanza,  che  rende  tanto  difficile  la  distruzione  completa  della  morbosa 
produzione,  si  aggiunta  la  potenza  riproduttrice  di  una  diatesi,  noi  avremo 
in  allora  la  ragione  delle  recidive  che  tinto  frequentemente  si  osservano  dopo 
le  operazioni  dirette  contro  i polipi.  Per  diminuire  le  probabilità  del  ritorno, 
l’operatore  dovrà  adunque  fare  lutti  i suoi  sforzi  onde  sradicare  completamente 
il  polipo. 


Operazioni  indicate  dalle  malattie  delle  fosse  nasali. 

Queste  operazioni  consistono  nella  estrazione  dei  corpi  stranieri  e nella  di- 
struzione od  ablazione  dei  polipi. 

Dividerò  queste  operazioni  in  due  serie,  descrivendo  nella  prima  le  opera- 
zioni più  semplici,  nella  seconda  le  operazioni  composte;  imperocché  prima  di 
agire  sui  polipi,  certe  operazioni  precedenti  dovranno  essere  eseguite  onde 
metterli  a nudo  e facilitare  i mezzi  di  distruzione. 

Prima  SERIE. 

d.  Estrazione  dei  corpi  stranieri.  — Il  chirurgo  non  dovrà  mai  procedere  ' 
alla  estrazione  dei  corpi  stranieri  esistenti  nelle  fosse  nasali  prima  di  avere 
stabilita  convenientemente  la  loro  diagnosi.  Dovrà  prima  di  tutto  incominciare 
dal  far  starnutire.  Se  il  corpo  non  venga  espulso  mercè  questi  sforzi  di  espi- 
razione, egli  dovrà  andare  a cercarlo  con  un  pajo  di  pinzette  simili  a quelle 
clic  io  descriverò  quando  passerò  a parlare  della  estrazione  dei  polipi.  Le  cuc- 
chiaie, e particolarmente  la  piccola  cucchiaia  a molla  da  me  immaginata  per 
la  estrazione  dei  corpi  stranieri  del  condotto  auditivo,  sono  applicabilissime  in 
questi  casi.  Si  potrà  eziandio  passare  un  filo  nelle  fossi1  nasali  per  mezzo  di 
una  sonda  sottile  di  gomma  elastica  o della  sonda  di  Réllocq  e farlo  penetrare 
nelle  fauci:  questo  filo  dovrà  essere  resistente:  fattolo  escire  dalla  fiocca  con 
uno  dei  suoi  capi,  vi  legheremo  strettamente  una  pallottola  di  (ila,  clic  cerche- 
remo di  tirare  in  avanti  come  se  si  volessero  tamponare  le  fosse  nasali;  ma 
siccome  il  tampone  deve  essere  più  piccolo  di  quelli  impiegati  per  frenare  lo 
emorragie,  ne  avviene  che  percorrendo  dall’ indietro  in  avanti  queste  cavità, 
verrà  a spingere  innanzi  a sé  il  corpo  straniero.  Ho  già  detto  più  addietro  come 
si  adoperi  la  sonda  di  Bellocq. 

Quando  il  corpo  straniero  è situalo  in  grande  vicinanza  della  faringe,  torna 
meglio  talvolta  di  spingerlo  dall’ innanzi  all’ indietro,  per  fargli  seguire  il  più 
breve  cammino  spingendolo  nelle  fauci.  Ma  l’infermo  dovrà  in  allora  guardarsi 
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bene  dall’  inghiottirlo.  Si  concepisce  lenissimo  che  questo  processo  sarebbe 
pericoloso  nei  bambini. 

Qualche  volta  la  estrazione  dei  corpi  stranieri  delle  fosse  nasali  offre  delle 
grandi  difficoltà,  le  quali  sono  prodotte  in  generale  dal  turgore  della  mucosa 

0 dallo  sviluppo  che  ha  acquistato  il  corpo  straniero  stesso:  la  membrana  di 
Schneider  può  in  allora  essere  escoriata,  lacerata.  Ci  A prova  che  i corpi  stranieri 
in  questione  debitorio  essere  estratti  al  più  presto  possibile,  allorquando  spe- 
cialmente essi  sono  tali  da  aumentar  di  volume  se  dimorino  per  un  certo 
tempo  nelle  fosse  nasali:  ed  anco  nel  caso  in  cui  essi  non  abbiano  questa  qualità, 
può  accadere  che  in  seguito  divengano  più  profondi  o vadano  ad  occupare 
un  sito  che  renda  più  difffeile  la  loro  estrazione.  Nel  parlare  del  tamponaggio 
praticato  contro  la  emorragia  nasale,  ho  parlato  di  un  tampone  rimasto  al  di 
dietro  delle  fosse  di  questo  nome:  il  tampone  non  potè  essere  estratto  e ca- 
gionò dei  gravi  accidenti.  La  immobilità,  il  volume  del  corpo  straniero,  l’ im- 
possibilità di  metterlo  in  pezzi,  il  pericolo  che  v’  è nello  spingerlo  in  addietro 
hanno  suggerita  l’idea  di  sbrigliare  la  narice:  consigliasi  in  allora  un'incisione 
semilunare  in  quella  specie  di  infossamento  che  separa  il  naso  dalla  guancia. 
Ma  operando  in  tal  guisa  noi  non  faremmo  altro  che  ingrandire  una  parte  che 
è di  per  sé  stessa  dilatatissima.  L'ostacolo  non  è in  questo  punto;  esso  è for- 
mato dall’  apolìsi  montante  dell’  osso  mascellare  superiore,  lo  consiglio  invece 
di  incidere  il  setto:  e questa  incisione . che  permetterà  una  vera  dilatazione, 
avrà  pure  il  vantaggio  di  non  lasciare  veruna  cicatrice  apparente  sul  viso. 

lì.  Distruzione  ko  ABLAZIONE  dei  eoupi.  — Le  narici  possono  essere  sbaraz- 
zate da  un  polipo,  distruggendo  questa  morbosa  produzione  sul  luogo  che  oc- 
cupa, oppure  togliendola  via.  Il  polipo  può  esser  consumato  mediante  la  essic- 
cazione o la  compressione : si  distrugge  pure  coi  caustici;  ed  è questa  la 
così  detta  cauterizzazione:  si  può  poi  toglier  via  recidendolo  o strappandolo. 
La  sezione  può  operarsi  lentamente  per  mezzo  di  legaccioli  coi  quali  si  stran- 
gola il  polipo , ed  è questa  la  legatura  ; oppure  subitaneamente  per  mezzo  del 
bistori  o delle  forbici , e questo  modo  di  procedere  ha  ricevuto  il  nome  di 
estirpazione.  Lo  strappamento  si  eseguisce  quasi  sempre  per  mezzo  di  pinzette 

1 morsi  delle  quali  tirano  via  il  polipo  torcendone  il  pcduùculo. 

Ecco  d’  altronde  quali  sono  i metodi  e gli  espedienti  chirurgici  impiegati 
contro  i polipi  delle  fosse  nasali: 

I.°  Essiccazione  e compressione.  — Io  non  parlerò  di  questi  mezzi  che 
per  farne  menzione.  Perchè  espedienti  tali,  come  sarebliero  la  polvere  di 
china,  di  scorza  di  quercia,  od  anco  I’  acetato  di  piombo,  abbiano  una  azione 
qualunque,  bisogna  che  possano  essere  applicati  direttamente  e non  abbiano 
a combattere  altro  che  un  semplice  rigonfiamento  della  mucosa  del  naso.  Lo 
stesso  è da  dirsi  presso  a poco  della  compressione.  Se  si  voglia  avere  un’idea 
dei  risultali  che  potrebbero  ottenersi  dalla  compressione,  non  dovremo  fare  altro 
che  osservare  quello  che  succede  allorquando  essa  è applicata  su  degene- 
razioni affatto  esterne,  come,  per  esempio,  su  dei  cancri  della  mammella.  Si 
vede  sparire  l’ingorgo  che  circonda  il  cancro,  ma  non  già  il  cancro  stesso: 
del  resto,  la  cessazione  dell’  uso  dei  mezzi  compressivi  è ben  presto  susseguila 
dalla  produzione  del  medesimo  ingorgo.  La  compressione  è ben  lungi  dall’es- 
ser  sempre  innocua  ; ed  esercitata  che  fosse  nelle  narici,  non  mancherebbe  di 
dar  luogo  a dolori  e ad  una  molestia  tale  che  la  renderebbero  ben  presto 
insopportabile.  Ora  noi  sappiamo  che,  per  potere  sperare  qualche  rosa  dall'uso 
di  questo  mezzo,  bisogna  continuarlo  a lungo. 

Gerdy,  che  biasiiiia  la  compressione,  cita  purnullameno  il  fatto  seguente,  che 
sembra  parlare  in  di  lei  favore.  • I n uomo  di  treni’  anni  portava  da  quattro 
anni  in  poi  delle  vegetazioni  polipose  nella  narice  sinistra.  Lamaurie  (di  Rouen) 
praticò  il  tamponaggio  di  questa  cavità  per  mezzo  di  pallottole  di  filacce  lissato 
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nella  retrobocca  e nella  narice  con  dei  (ìli  fermali  a lato  del  naso:  dopo  un 
mese  di  questa  cura,  le  escrescenze  sono  scomparse,  la  narice  è divenuta  libera 
ed  il  respiro  facile  (1).  » 

In  questa  osservazione  è da  notarsi  che  si  trattava  di  vegetazioni  poligone 
e non  già  di  veri  polipi  ; ed  6 questa  appunto  la  circostanza  che  prova  il  buon 
successo  della  compressione,  poiché  si  concepisce  benissimo  che  certe  elevatezze, 
certi  bottoni  della  mucosa  possono  essere  appianati  con  questo  mezzo  curativo. 

2."  Cactehizzazione.  — Essa  vien  praticata  talvolta  coi  caustici  liquidi  e solidi, 
tale  altra  col  cauterio  attuale. 

Caustici.  — I caustici  piu  generalmente  impiegali  contro  i polipi  delle  narici 
sono  il  solfato  di  rame,  il  burro  di  antimonio,  gli  acidi  nitrico,  idroclorico,  il 
nitrato  di  argento,  ecc.  Se  si  potesse  assistere  alla  nascita  dei  polipi,  se  rima- 
nessero piccoli  c fossero  accessibili  alla  vista,  si  concepisce  che  per  mezzo  di 
questi  caustici  noi  potremmo  distruggerli  ed  impedirne  lo  sviluppo.  Ma  tra  queste 
produzioni  morbose  ve  ne  sono  alcune  di  natura  e di  volume  tali  che,  trattan- 
dole con  dei  mezzi  ili  questa  fatta , noi  non  faremmo  altro  che  affrettare  la 
evoluzione  o la  degenerazione  loro.  Ricorderò  quivi  ancora  quello  che  accade 
in  conseguenza  della  cauterizzazione  di  certi  tumori  affatto  esterni.  Tuttavia  r 
caustici  non  debbono  essere  interamente  banditi  dalla  pratica  nella  cura  di 
queste  affezioni,  potendo  essi  servire,  se  non  ad  altro,  a completare  una  cura 
incominciala  con  la  escisione . con  la  legatura  o con  lo  strappamento.  Per  es- 
sere storico  fedele,  io  debbo  far  menzione  del  caustico  di  un  certo  Jench,  che 
fece  un  segreto  della  sua  composizione,  la  quale  fu  in  seguilo  conosciuta  e 
pubblicala  da  Wagner.  Questo  caustico  è costituito  da  un  miscuglio  di  acido 
solforico,  burro  di  antimonio  e nitrato  d’ argento.  Secondo  Wagner,  questo 
composto  opererebbe  dei  prodigi.  Egli  lo  ha  impiegato  seguendo  scrupolosamente 
gli  insegnamenti  del  medicastro  tedesco  che  ne  era  l’inventore.  Per  applicarlo, 
s’ impiega  un  fusto  metallico  simile  ad  un  lungo  e grosso  spillo  il  cui  capo 
ha  il  volume  ili  un  grosso  pisello.  Questo  capo  è ricoperto  con  uno  strato  del 
caustico  in  discorso,  che  cosi  vien  portalo  sulle  parli  più  prominenti  del  polipo, 
toccandole  per  cinque  o sei  volte  di  seguilo.  L’operazione  vien  rinnuovala  ogni 
giorno  sino  alla  caduta  od  alla  distruzione  del  tumore.  Si  fa  una  iniezione 
alluminosa  un’ora  prima  ed  un’ora  dopo  di  ciascuna  cauterizzazione.  Dopo 
la  distruzione  delia  massa  principale  del  polipo,  se  ne  toccano  i residui  con  la 
pietra  infernale.  Le  iniezioni  sono  continuale  per  due  mesi  ; e per  rendere  al- 
l’odorato tutto  quello  che  può  aver  perduto,  prescrivesi  al  malato  la  polvere 
fatta  con  le  foglie  di  tenerumi  vertuti , da  adoprarsi  a guisa  di  polvere  di  ta- 
bacco. lo  trascrivo  tutto  intiero  questo  processo,  senza  omettere  neppure 
T uso  di  questa  polvere,  perché  è stalo  preso  sul  serio  dall’autore  di  un  libro 
di  medicina  operatoria  recente  e stimato,  e perchè  ancora,  essendovi  dei  ma- 
lati i (piali  hanno  una  straordinaria  prevenzione  contro  qualunque  operazione 
cruenta,  potrebbero  esser  curati  nella  maniera  qui  sopra  indicata,  se  spe- 
cialmente il  polipo  non  fosse  in  loro  nò  profondo  nè  voluminoso  nè  di  natura 
maligna. 

Cauterio  attuale.  — Egli  è questo  il  miglior  mezzo  per  distruggere  un  po- 
lipo sul  luogo  che  occupa.  Esso  conta  in  suo  favore  degli  incontrastabili  successi 
ed  è stato  impiegato  da  alcune  vere  autorità  chirurgiche,  alla  lesta  delle  quali 
bisogna  porre  il  Richter.  Nella  sua  tesi , Gerdy  cita  dei  falli  che  sono  favo- 
revolissimi a questo  espediente  curativo.  Si  concepisce  la  possibilità  di  distrug- 
gere prontissimamenle  col  fuoco  dei  polipi  anco  voluminosi;  e se  v’ha  un  agente 
che  debba  portare  un  colpo  al  cuore  alla  malignità  di  un  polipo  e distruggere 
questa  morbosa  produzione  sino  nelle  sue  radici,  egli  è certamente  il  fuoco,  li 

(1)  Hist.  de  la  Société  de  métlecine  de  Montpellier , t.  IV,  pag.  129. 
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consumare  un  polipo  in  una  sola  seilula , lasciando  in  sua  vece  una  crosta  ; 1 
disotto  della  quale  nasceranno  dei  Imi  toni  carnosi,  etili  ò certamente  un  met- 
tere la  località  in  condizioni  favorevoli  ad  una  buona  cicatrizzazione;  ma, 
prescindendo  dagli  accidenti  infiaminatorj  che  potranno  nascere  in  conse- 
guenza dell’impiego  di  un  mezzo  tanto  violento  {accidenti  ai  quali  il  cervello 
stesso  può  premier  parte,  se  specialmente  il  polipo  è attaccato  ad  una  qualche 
porzione  dell’  etmoide),  rimangono  dello  grandi  difficoltà  nella  applicazione  di 
questo  mezzo,  massime  se  il  punto  di  adesione  del  polipo  è profondamente 
riposto.  Allora,  prima  di  agire  sulla  produzione  morbosa,  il  fuoco  agirà  sulle 
pareli  delle  fosse  nasali.  E se  per  proteggere  queste  parti  ci  serviremo  di  un 
conduttore  metallico  o di  altri  mezzi , questi  compensi  impediranno  la  libera 
azione  del  cauterio  ; e se  quest'  ultimo  è fortemente  riscaldato , i mezzi  pro- 
tettori si  riscalderanno  ben  presto  essi  pure  e nuoceranno  alle  narici  quanto 
potrebbe  nuocere  il  cauterio  stesso.  Se  poi  il  cauterio  non  sarà  molto  caldo , 
impadronendosi  i protettori  di  una  parte  del  calorico,  questa  anderà  perduta  per 
il  polipo . il  quale  dovrà  perciò  esser  cauterizzato  più  volle  di  seguito  prima 
di  esser  distrutto:  ora,  lutto  ciò  costituisce  un  inconveniente. 

Egli  è mollo  meglio  limitare  lo  impiego  del  cauterio  attuale  a quei  soli  casi 
in  cui  si  vuol  completare  la  operazione  di  un  polipo  di  cattiva  natura  fatta  per 
strappamento,  l’ablazione  di  quei  polipi  clic  sono  stati  chiamali  muli gni  o ricuci. 

3. °  Escisione.  — La  escisione  si  pratica  col  bislori  o con  le  forbici.  Essa  è 
principalmente  applicabile  a quei  polipi  che  sono  vicini  all'  apertura  delle  na- 
rici o che  sono  piccolissimi  od  estremamente  voluminosi,  come,  per  esempio, 
certi  polipi  fibrosi  il  cui  pcdunculo  è larghissimo  e molto  compatto.  Nel  primo 
caso  si  può  facilmente  asportare  in  un  sol  colpo  il  polipo  ed  una  porzione 
della  mucosa  sulla  quale  vegeta  : nel  secondo  caso  poi.  la  radice  della  produ- 
zione inorisi  sa  essendo  molto  grossa,  la  legatura  sarebbe  troppo  lenta  a pro- 
durre la  divisione,  e lo  strappamento  necessiterebbe  troppo  gratuli  sforzi 
e cagionerebbe  dei  guasti  che  debbono  essere  evitati.  Allorché  questi  polipi  sono 
vicini  alla  faccia  od  alla  faringe,  si  reridono  con  un  bislori  ordinario  smussato 
o con  delle  forbici  rette  o curve:  ma  quando  occupano  la  porzione  media 
delle  fosse  nasali,  vi  sono  delle  diflicoltà  molto  maggiori.  In  uno  di  questi 
casi  Wathely  impiegò  il  processo  seguente:  in  primo  luogo  una  legatura  ab- 
bracciò il  polipo:  uno  dei  fili,  fu  passato  in  un  occhio  praticato  sulla  punti!  di 
un  bislori,  il  quale,  introdotto  nel  naso,  fu  fatto  giungere,  seguendo  il  filo 
conduttore,  sino  alla  radice  del  polipo  por  fargliela  dividere.  Sembra  però  che 
Wathely  sia  tornato  all’uso  del  siringotomo.  specie  di  bislori  prolungalo  a becco 
di  sonda . concavo  dalla  parte  del  tagliente  e racchiuso  in  una  guaina  nella 
quale  si  fa  sdrucciolare  dal  lato  della  punta  o verso  il  manico. 

4. °  Legatura.  — Questa  operazione  consiste  nel  far  passare  un  legacciolo  all’in- 
torno del  peduuculo  del  tumore  per  quindi  stringerlo  onde  dividerlo.  Soliosi 
impiegati  dei  legaccioli  d’argento,  di  platino,  delle  corde  di  budello,  dei  liti 
di  seta , di  canapa , ecc..  Quest'  ultima  maniera  di  lilo  è stata  la  più  spesso 
adottata  e quella  alla  quale  sono  ritornati  oggi  i chirurghi,  il  numero  degli 
strumenti  e dei  processi  inventali  per  mettere  al  posto  il  lilo  6 veramente 
prodigioso.  Desault  ci  si  presenta  anco  quivi  con  tutta  la  sua  fertilità  strumentale. 

Io  non  descriverò  nò  questi  processi  nò  tutto  l’ arsenale  degli  strumenti  coi 
quali  essi  si  potrebbero  mettere  a compimento:  ciò  facendo  io  temerei  di  no» 
essere  inteso,  mentre  sarei  certo  di  non  essere  utile.  Per  ridurre  tutto  questo 
dispendio  d’ immaginazione  alla  sua  espressione  più  semplice,  dividerò  tutti  i 
processi  in  due  categorie. 

I.°  Si  porta  l’ansa  direttamente  sul  polipo  passandola  attraverso  l’apertura 
anteriore  delle  fosse  nasali;  2.°  oppure  si  fa  venire  l’ansa  dalla  via  della  bocca 
e si  trascina  nelle  narici , attaccando  le  due  estremità  del  lilo  che  la  costituisce 
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al  1 toltone  olivare  di  una  sonda  di  Bellocq.  precedentemente  portala  nella  fa- 
ringe. come  se  si  trattasse  di  tamponare  le  fosse  nasali  ad  oggetto  di  arrestare 
una  emorragia. 

Per  portare  il  Ilio  nelle  narici  a seconda  del  primo  processo,  un  solo  stru- 
menlo  è bastante;  questo  strumento  sarà  una  pinzetta  da  medicatura  avente  un 
occhio  alla  estremità  di  ciascuno  dei  morsi  : i due  occhi  sono  attraversati  da 
un  dio.  Queste  pinzette  sono  introdotte  chiuse  e vengono  aperte  gradatamente 
a misura  che  si  avvicinano  alla  radice  del  ]>olipo.  Allora  si  forma  l’ansa:  essa 
è arrestata  dal  pcdunculo  della  produzione  morbosa.  Si  ritira  la  pinzetta  e si 
fissano  le  due  estremità  del  Ijlo  ad  un  scrranodi.  di  cui  parleremo  ben  presto. 

Il  secondo  processo  si  compone  di  due  tempi  ben  distinti:  I.°  condurre  il 
filo  dalla  bocca  nelle  narici;  questo  tempo  ò ili  una  facile  esecuzione:  2.°  ab- 
bracciare con  l’ansa  il  pcdunculo  del  polipo,  e quivi  sta  la  difficoltà.  Se 
il  polipo  fosse  sempre  impiantato  sulla  parete  inferiore  delle  narici,  le  difficoltà 
potrebbero  essere  più  facilmente  sormontate;  ma  queste  escrescenze  morbose 
possono  nascere  su  di  un  punto  più  o meno  elevato  delle  pareti  laterali  di  queste 
cavità,  ed  il  pcdunculo  può  essere  più  o meno  lungo.  Tutte  queste  circostanze 
non  possono  essere  prevedute. 

La  difficoltà  contro  la  quale  i chirurghi  si  sono  sforzati  a combattere,  si  è 
quella  di  tenere  l’ansa  abbastanza  larga  per  abbracciare  il  polipo.  Infatti,  a 
misura  che  i due  capi  del  filo  sono  tirati  dal  lato  del  naso,  essi  si  avvicinano 
e l'ansa  sparisce.  Per  evitare  un  simile  inconveniente,  sono  stati  impiegati  i 
liti  metallici,  i quali  però  si  sono  rotti  quando  il  serranodi  ha  agito  fortemente 
su  di  essi,  fi  stato  consigliato  di  tenere  i due  tifi  fortemente  allontanati  mercè 
l’aiuto  di  due  dita  destinate  ad  accompagnare  l’ansa  sino  alla  parte  posteriore 
del  palato  ; ma  questo  mezzo  ancora  è riescilo  manchevole.  Allora  Dubois  ha 
passato  il  filo  in  un  pezzo  di  siringa  di  gomma  elastica  di  piccolissimo 
calibro,  onde  dare  una  certa  solidità  all’  ansa.  Dopo  che  il  polipo  è stato  ab- 
braccialo, il  pezzo  di  sonda  elastica  è inutile;  e per  ritirarlo,  egli  attacca  in 
precedenza  ad  una  delle  di  lui  estremità  un  filo  di  diverso  colore,  il  quale 
pende  dal  naso  e conduce  via  a suo  tempo  la  porzione  di  siringa  in  discorso. 
Ma  siccome  il  polipo  può  non  esser  compreso  nell’  ansa  al  primo  tentativo,  era 
necessità  di  trovare  un  compenso  per  ricondurre  quando  occorra  l’ansa  in 
addietro,  cioè  a dire  dalla  parte  della  bocca,  onde  fare  un  secondo  tentativo. 
A quest’  oggetto  Dubois  attaccava  un  tilo  alla  parte  media  di  questo  pezzo  di 
sonda  elastica,  il  qual  Ilio  pendeva  dalla  tocca  ed  era  affidalo  ad  un  ajutante. 

Rigaud , F.  Hatin . Blandii! . Lerov , immaginarono  degli  strumenti  i quali 
hanno  per  oggetto  di  adempiere  alla  indicazione  dell'apparecchio  di  Dubois  e 
rendono  la  legatura  più  facile.  Se  si  voglia  avere  un'  idea  dei  migliori  Ira 
questi  strumenti,  rappresentiamoci  al  pensiero  una  forchetta  (lig.  400  a)  a tre 
denti  incavati  : alla  estremità  di  questi  denti  trovasi  un  solco  b nel  quale  si 
passa  il  tilo  ; ciascuna  branca  dello  strumento  è percorsa  da  un  forte  tilo  me- 
tallico r,  che  spinto  in  alto  converte  il  solco  in  un  occhio  d . nel  quale  resta 
imprigionato  il  tilo  che  deve  servirci  per  fare  la  legatura.  Io  ho  rappresentali 
due  denti  della  forchetta  alla  grandezza  reale  per  Immi  mostrare  uno  dei  solchi 
od  incavi  e far  vedere  come  il  tilo  metallico  che  fi  percorre  formi  !’  occhio 
da  noi  ricordato  più  sopra.  Il  manico  dello  strumento  e terminalo  in  basso  da 
due  lioltoui,  il  più  granile  dei  quali  corrisponde  alle  branche,  che  possono 
mercé  di  esso  allargarsi  o ristringersi;  il  piccolo  toltone  poi  corrisponde  ai 
fili,  clic  l’operatore  può  tirare  a sé  o • spingere  contro  di  sé  per  chiudere  od 
aprire  gli  occhi  delle  branche  della  forchetta. 

Questa  forchetta,  così  munita  del  tilo  da  legatura,  vien  portata  nella  faringe 
con  la  convessità  dei  denti  diretta  in  basso.  In  concavità  in  alto.  A misura  che 
lo  strumento  passa  sotto  il  velo  del  palato,  se  ne  allontanano  i denti  spili- 
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pendo  ver.-»  la  Iwcca  il  fusto  che  percorro  il  manico,  e l’ansa  é portala  cosi 
largamente  aperta  sino  all’apertura  posteriore  delle  fosse  nasali.  Allora  un  aiu- 
tante tira  i due  capi  del  filo  usciti  dalla  parte  del  naso,  e questo  filo  si  dis- 
impegna dagli  occhi  dello  strumento  tostochè  il  chirurgo  opera  una  trazione 
sul  piccolo  bottone.  Con  questo  processo,  se  il  polipo  è situato  in  vicinanza 
della  faringe  ed  aderisce' alla  parete  inferiore  delle  fosse  nasali,  resta  quasi 
sicuramente  compreso  nell’ansa. 

Questa  forchetta  è stata  inventata  da  Blandi».  Lo  strumento  (flg.  399)  che 


appartiene  a Charrière  e riassume, 
per  cosi  dire,  tutti  gli  altri,  è com- 
posto di  un  fusto  cavo  che  si  bi- 
forca in  alto:  le  sue  due  branche 
sono  sormontate  da  un  .semicanale 

0 doccia  ricurva  nella  quale  è pas- 
sato il  blo  che  forma  l’ansa,  filo 

1 cui  due  capi  sono  ritenuti  alla 
estremità  della  doccia  da  un  sotti! 
fusto  metallico  che  percorre  le 
due  branche  : tirando  verso  di  sé 
l’appoggio  a.  si  apre  la  doccia, 
come  si  vede  all’ estremità  b:  spin- 
gendo contro  di  gè  questo  stesso 
appoggio . si  completa  I’  occhio  . 
come  si  vede  alla  estremità  c della 
doccia  dello  strumento. 

Qualunque  siasi  il  processo  che 
si  viole  impiegare,  bisogna  stroz- 
zare. stringere  il  polipo.  Ad  otte- 
nere questo  intento,  ci  serviamo 
di  certi  strumenti  chiamati  semi- 
nudi. Non  si  adopra  più  la  doppia 
cumula  di  Levivi . né  ci  valiamo 

Ìi  ti  in  oggi  della  mod  ideazione  che 
alinoci  ha  reclamato  e che  ap- 
jartiene  essa  pure  a Levret.  Il  tipo 
lei  serranodi  è quello  di  Desault  : 
consiste  esso  in  un  fusto  di  ar- 
gento che  da  un  lato  si  termina 
in  una  apertura  piegata  ad  angolo 
retto  sul  fusto,  e dall’altro  in  una 


Fig.  300. 


Fig.  400. 


estremità  appianata  e fessa  longitudinalmente.  Impegnarci  i due  capi  del  filo 
nell’apertura  dello  strumento.  Mentre  li  chirurgo  con  la  mano  destra  s’ impa- 
dronisce del  filo  e lo  tende,  con  la  sinistra  fa  sdrucciolare  in  avanti  it  fusto,  sino 


a che  lo  strumento  non  venga  a toccare  il  peduncolo  del  polipo.  I legami  sono 
allora  separati  e (issati  isolatamente  all’intorno  della  placca  biforcata,  in  modo 
tale  che  l'ultimo  possa  esser  reso  libero  e tiralo  in  avanti  per  aumentare  il  grado 
di  costrizione.  Bichnt  ha  fallo  questo  serranodi  di  due  pezzi,  onde  potere  scor- 
ciarlo ed  allungarlo  a volontà.  Griffe  ha  fatto  altrettanto , ma  ne  ha  riunite 
le  due  parli  mediante  una  vite  di  richiamo , con  la  quale  può  allungarsi  a 
piacere;  lo  clic  permeile  di  stringere  mano  mano  sempre  più  il  peduncolo 
del  polipo  senza  aver  bisogno  di  spostare  lo  estremità  dei  fili  (vedi  la  lig.  402). 

A questi  serranodi  é stata  rimproverata  la  inflessibilità , che  non  permet- 
tendo loro  di  adattarsi  alle  disposizioni  delle  parti,  queste  vengono  ad  esserne 
danneggiate.  Per  ovviare  a questo  inconveniente,  é stato  immaginato  il  serra- 
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nodi  a paternostri:  una  tale  idea  è venula  in  munte  a Roderirk  ed  è stata 
adottala  e messa  in  pratica  da  Sauter  e da  Major.  Questo  serra  nodi  a pater- 
nostri incominciava  da  una  pallottola  attraversala  da  due  aperture,  nelle  quali 
i capi  della  legatura  erano  separatamente  impegnati  ; a questa  succedeva  una 
serie  di  pallottole  aventi  soltanto  un’  apertura  ed'  infilate  sulla  prima,  l'n’ ul- 
tima pallina  a due  aperture  terminava  la  serie,  ed  i capi  della  legatura  erano 
lesi  e fermali  sulla  parte  media  di  questa  pallina:  rimpiazza  vasi  talvolta 
quest  ultima  pallottola  con  una  specie  di  botticella,  per  potere  imprimere  alla 

legatura  un  più  considerevole  grado  di  co- 
strizione. Ora  , il  Mayor  si  serve  di  questo 
costrittore,  come  si  vede  nella  figura  401, 
cioè  a dire  composto  di  pallottole  semplici, 
di  un  tubo  e di  un  arganetto.  Io  non  saprei 
dire  se  questo  serranodi  sia  esente  dagli 
sconci  apposti  agli  altri  strumenti  di  que- 
sto genere  : imperocché,  una  volta  che  sia 
messo  in  islato  di  tensione,  esso  è tanto 
molesto,  tanto  solido.  Unito  offensivo  per  le 
parti  con  cui  è a contatto,  quanto  lo  pud 
essere  ogni  altro  strumento  a lui  congenere 
costituito  da  un  semplice  fusto. 

Siccome  il  processo  di  Fabrizi  per  la  le- 
gatura dei  polipi  del  condotto  auditiva  può 
applicarsi  alla  legatura  dei  polipi  dello  fosse 
nasali,  credo  ben  fatto  di  rimandare  il  let- 
tore alla  descrizione  dettagliala  che  ho  dato 
di  questo  processo  al  capitolo  delle  Malattie 
dell'orecclio  (toni.  Il,  pag.  S3fl). 

La  legatura  non  é applicabile  no  ai 
polipi  vescicolari  nè  a quelli  non  pedun- 
colati, ma  aventi  invece  una  larga  base. 
Qualunque  siasi  il  processo  che  ne  piactia 
seguire,  bisognerà  stringere  ogni  giorno  il 
lilo  sino  a che  il  polipo  non  sia  caduto. 
Siccome  questa  morbosa  produzione  de/e 
mortificarsi  in  virtù  della  intercettazione  ibi 
corso  dei  fluidi  che  entrano  nella  di  lei  composizione,  essa  deve  in  primo  luogo 
rigonfiarsi,  per  poi  avvezzarsi  e decomporsi.  Però  bisogna  iniettare  nelle  narici 
dell’acqua  con  aceto,  una  soluzione  di  allume  o di  cloruro  di  calcio  molto  al- 
lungata. ecc.  Dovrà  raccomandarsi  al  malato  di  star  piegato  in  avanti,  per  timore 
che  l’icore  e le  materie  putride  rese,  dal  polipo,  venendo  a cadere  nelle  vie 
digestive,  non  avvelenino  l'infermo,  lo  ho  veduto  morire  di  un  avvelenamento 
di  questo  genere  un  individuo  che  era  stato  operato  di  rinoplastica.  Ehlie  luogo 
la  suppurazione  del  lemlio  : non  fu  presa  la  precauzione  di  far  tenere  al  malato 
la  testa  piegata  in  avanti;  il  pus  caduto  dal  naso  nella  gola,  fu  inghiottito  du- 
rante il  sonno,  e l'infermo  mori  dopo  di  aver  presentati  i fenomeni  che  vengono 
attribuiti  alla  febbre  putrida.  L’autopsia  cadaverica  non  offerse  veruna  lesione  di 
tessuto  che  potesse  aver  cagionala  la  morte.  Noi  dovremo  sorvegliare  attenta- 
ti) Spiegatinne  della  figura  402.  — Il  Rerranodi  di  Griefe  è un  fusto  di  acciaio 
In)  attraversato  atta  sua  estremità  da  un  turo  per  il  quale  passano  i due  capi  del— 
l'ansa  del  filo  (6)  che  circonda  il  tumore.  All'  altra  estremità  si  trova  una  vite  (c) 
la  quale,  messa  in  movimento  da  un  lato  o dall' altro,  fa  salire  o discendere  uno 
scrocchio  mobile  (d) , a cui  sono  fissati  i capi  del  legacciolo,  talché  un  semplice- 
giro  basta  per  aumentare  o diminuire  la  costrizione. 


Fig.  401.  Fig.  40-2  (I). 
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mente  la  caduta  dei  polipi  vicini  alla  faringe  ; dovremo  attraversarli  con 
un  ago  munito  di  un  lilo . onde  con  l’aiuto  di  questo  filo  si  possano  riti- 
rare, impedendo  che  dalla  faringe  essi  vadano  verso  la  laringe  e soffochino  il 
inalato. 

5. °  Setone.  — Il  setone  viene  impiegato  in  due  modi  : l.°  o il  sctonc  si 

porta  nel  naso  a ciascuna  medicatura  per  mezzo  di  un  lilo  passato  dalla  fiocca 

nelle  narici , e si  ritira  per  mezzo  della  estremità  del  filo  che  esce  dal  naso 

e che  abbraccia  con  un  solido  nodo  le  due  estremità  del  setone  e lo  tiene 
leso;  2.°  oppure  si  porta  il  setone  attraverso  al  polipo  per  mezzo  di  un  grosso 
ago  retto  e qualche  volta  alquanto  ricurvo,  nella  maggior  vicinanza  possibile 
del  peduncolo  del  tumore. 

Il  setone  è oggimai  generalmente  abbandonalo. 

6. °  Strappamento.  — Lo  strappamento  è la  maniera  di  operazione  che  in 

oggi  vion  quasi  sempre  impiegala  per  l’ablazione  ilei  polipi  delle  fosse  nasali: 
esso  è d’  altronde  uno  dei  processi  più  antichi  e non  è stato  giammai  com- 
pletamente abbandonalo.  Strappansi  i polipi  in  più  maniere  : qualche  volta  è 

stalo  passalo  un  lilo  dalla  gola  nel  naso  : questo  lilo  era  terminalo  da  una 

porzione  di  spugna  o da  tutl’allro  corpo  ; lira  vasi  il  lilo  dalla  patte  ilei  naso, 
e la  spugna  trascinava  in  avanti  il  polipo.  Talvolta  il  legacciolo  era  tirato  in 
senso  opposto:  in  allora  la  spugna  introdotta  nel  naso  si  tirava  per  la  gola 
ed  il  polipo  era  trascinato  da  questo  lato.  Qualche  altra  volta  una  corda  piena, 
di  nodi  attraversava  le  narici;  le  si  imprimevano  dei  movimenti  di  ra-e- 
rieni , e questi  movimenti  facevano  cadere  i polipi.  Questi  processi,  difettosis- 
simi, sono  oggimai  completamente  abbandonali.  Morand  propese  più  tarili  di 
svellere  i polipi  mediante  il  soccorso  di  due  dita.  Per  esempio  un  dito  della 
mano  sinistra  era  introdotto  nel  naso,  mentre  un  dito  della  mano  destra  pas- 
sava nella  faringe  e nella  stessa  narice,  ove  incontrando  il  polipo  gl’  imprime- 
vano delle  scosse  spingendolo  a vicenda  in  avanti  c in  addietro:  una  volta 
che  il  polipo  era  distaccato,  le  stesse  dita  lo  facevano  escire  dall’apertura  della 
narice  più  vicina  al  punto  di  inserzione.  Certo  che  questo  processo  sarebbe 
il  migliore  di  tutti  se  potesse  di  frequente  applicarsi;  ma,  perchè  ciò  fosse, 
bisognerebbe  che  le  dita  degli  operatori  fossero  più  lunghe  e più  sottili.  Pur- 
tutlavia  le  dita  esser  possono  eccellenti  ausiliari:  perciò  Dupuytrcn  servivasi 
qualche  volta  di  un  dito  insinuato  nella  faringe  per  ajulare  l'azione  dell» 
tanaglia  introdotta  per  il  naso. 

fi  stato  pure  proposto  di  legare  il  polipo  prima  di  strapparlo,  ed  anco  con- 
sigliato di  servirsi  della  legatura  per  esercitare  le  trazioni  necessarie  allo  strap- 
pamento. Cooper  si  è servito  di  questo  metodo,  generalmente  abbandonalo,  e 
ne  ha  fatti  degli  encomj. 

In  oggi  i chirurghi  si  servono  delle  sole  pinzette  per  lo  strappamento  dei 
polipi.  Le  più  comode  e le  più  usitate  sono  diritte  coi  morsi  terminali  da 
un  rigonfiamento  incavato,  il  quale  è traforato  nel  centro  ed  a bordi  dentel- 
lati. Vi  sono  delle  pinzette  più  o men  curve,  le  quali  ci  servono  allorquando- 
un  polipo  del  naso  prufondissimameute  riposto  deve  essere  sv.elto  per  la  via 
della  bocca.  Generalmente  parlando,  le  due  branche  delle  pinzette  da  polipi 
hanno  una  articolazione  a permanenza;  ve  ne  sono  però  alcune  le  cui  branche 
debbono  essere  separatamente  introdotte  come  le  branche  di  un  forcipe,  e si 
articolano  al  momento  di  agire  sul  polipo.  Bisogna  che  le  pinzette  in  discorso 
abbiano  una  certa  solidità,  poiché  altrimenti  cederebbero  quando  si  trattasse  di 
svellere  qualcuno  di  quei  polipi  fibrosi  la  cui  radice,  resistente  e voluminosa, 
si  identifica  col  tessuto  fibroso  della  regione.  Per  agire  su  polipi  di  questa 
natura,  debhousi  scegliere  delle  forti  c resistenti  pinzette  i morsi  delle  quali 
sieno  armati  di  denti  di  lupo  molto  prominenti.  Questi  denti  ammaccheranno  più 
o meno  il  peduncolo  del  polipo  e ne  faciliteranno  in  tal  modo  lo  strappamento. 
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IV r procedere  con  metodo  allo  strappamento,  bisogna  torcere  e tirare  a sè 
nello  stesso  tempo.  Vi  sono  dei  chirurghi  i quali  non  consigliano  che  la  sem- 
plice torsioni’  pei  polipi  mucosi:  secondo  il  loro  modo  di  vedere,  si  verrebbe 
a svellere  una  più  grande  porzione  delle  loro  radici  quando  si  agisse  in  tale 
maniera.  Hannovi  dei  casi  nei  quali  la  torsione  non  può  essere  operata:  tali 
sono,  per  cagione  di  esempio,  quelli  nei  quali  bisogna  servirsi  di  una  pin- 
zetta curva.  Egli  è questo  un  grande  svantaggio  : poiché  in  allora  lo  strap- 
pamento è più  difficile,  meno  completo  e più  pericoloso. 

Ecco  d’altronde  come  si  procede  all’avulsione  di  un  polipo.  Si  è preparato 
in  antecedenza  dell’acqua  fredda,  dcll'ossicrato.  delle  bacinelle,  dei  teli,  delle 
pezze  e tutto  quello  che  è necessario  a)  tamponaggio  delle  fosse  nasali;  deb- 
bono soprattutto  aversi  a disposizione  delle  pinzette  differenti  di  forma  e di 
grandezza.  Con  un  telo  vicn  coperto  il  malato,  il  quale  sta  seduto  di  faccia  ad 
una  finestra  : l’operatore,  stando  in  piedi  dinanzi  a lui.  introduce  nel  naso  le 
pinzette  chiuse,  e non  le  apre  se  non  quando  esse  soli  venute  ad  incontrare 
il  polipo.  Allora  egli  cerca  di  passare  più  oltre  che  può  con  lo  strumento  ed 
andare  nella,  maggior  vicinanza  possibile  della  radice:  chiude  in  allora  le  pin- 
zette ed  esercita  una  leggiera  trazione,  e se  il  polipo  cede,  lascia  di  stringerlo 
alcun  poco  por  riprenderlo  di  bel  nuovo  in  maggior  vicinanza  ancora  della  su- 
perlìcie  mucosa  che  gli  dii  inserzione.  Si  può  riprendere  il  polipo  con  una  se- 
conda pinzetta,  senza  allentare  la  prima;  qualche  volta  pure  viene  applicata  una 
terza  pinzetta,  ed  allora  si  abbandona  quella  che  è stata  impiegata  in  precedenza. 

Sortovi  dei  polipi  i quali  non  cedono  alle  prime  trazioni;  bisogna  in  allora 
incominciare  ual  torcerli  alcun  poco,  onde  lacerare  in  parte  le  loro  radici.  Qualche 
volta  però  il  torcerli  è impossibile  affatto:  dovrà  in  tal  caso  cercarsi  di  am- 
maccare le  loro  radici  con  le  pinzette  a denti  di  lupo  che  ho  digià  accen- 
nate. Quando  avremo  che  fare  con  dei  polipi  duri  e fortemente  radicati,  quando 
occorra  impiegare  un  certa  forza,  dovremo  con  la  mano  destra  tener  la  pin- 
zetta per  gli  anelli,  mentre  con  la  sinistra  la  terremo  abbracciala  un  poco  al 
di  sopra  del  punto  di  congiunzione  delle  due  branche.  In  questa  maniera  i 
movimenti  dello  strumento  sono  meglio  diretti;  possiamo  farlo  agire  come  una 
leva  di  primo  genere  e portarlo  con  la  energia  necessaria  in  ogni  senso,  come, 
per  esempio,  ail’infuori.  all’indentro,  ecc. 

Il  polipo  non  é sempre  intieramente  strappato  al  primo  colpo,  e d'altronde 
esso  può  avere  più  di  una  radice:  il  polipo  può  pure  esser  multiplo.  Bisognerà 
adunque  in  tutti  questi  casi  ritornare  alla  manovra  che  ho  descritto  testé,  non 
lasciando  il  malato.se  non  quando  l’aria  passi  liberamente  e senza  ostacolo  dalle 
narici. 

Sfionda  serie. 

Questa  serie  comprende  le  operazioni  composte,  quelle  clic  s’intraprendono 
per  distruggere  i polipi  più  profondi,  quelli  che  sono  stati  chiamati  naso-faringei. 

Secondo  Nélalon,  non  vi  é che  un  sol  modo  d’inserzione,  sempre  lo  stesso, 
pei  polipi  naso-faringei,  ed  è l’inserzione  alla  base  del  cranio,  suU’apofisi  ba- 
silare (alla  parte  superiore  della  faccia  inferiore  di  questa  apollsi)  ed  a quella 
parte  che  con  essa  si  articola,  nelle  parti  superiori  delle  fosse  pterigoidee  e 
delle  ali  interne  delle  apollsi  pterigoidi.  Queste  inserzioni  si  fanno  nella  esten- 
sione compresa,  da  un  lato,  tra  la  parte  posteriore  dell’articolazione  sfenoidalc 
del  vomere  e le  inserzioni  ilei  gran  muscolo  retto  anteriore'  della  lesta  (I),  a 
2 centimetri),  e,  da  un  altro  lato,  da  una  fossa  pterigoidea  all’altra:  ella  é 
questa  la  sola  inserzione  vera,  la  inserzione  primitiva;  essa  si  fa  sul  periostio 
deH’apofisi  basilare,  solidissima  ed  avente  un  grande  spessore  su  questo  punto. 

(1)  Obserration  de  chirurgie  au  sujel  d'uri  pohjpe  extraordinaire.  Avigaoue,  1747. 
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Le  altre  inserzioni  non  si  fanno  giammai  che  in  una  maniera  consecutiva  o se* 
(•erniaria  e sono  più  o meno  recenti.  Possiamo  renderci  conto  assai  bene  della 
formazione  di  queste  aderenze  consecutive  con  la  serie  dei  fenomeni  se- 
guenti: il  polipo  si  ulcera  o per  fatto  di  sfregamenti  o per  la  compressione 
che  subisce  o per  tutl’altra  cagione,  e in  conseguenza  s' inliamma  insieme  con 
■ In  mucosa  della  parete  contigua,  ed  il  resultato  ordinario  di  una  tale  infiam- 
mazione è un’aderenza  tra  il  polipo  e questa  parete  molle.  Queste  ultime  ade- 
renze sono  per  lo  più  poco  resistenti  e facili  a distruggersi. 

Le  operazioni  precedenti,  quelle  che  hanno  per  oggetto  di  mettere  il  polipo 
a nudo  per  facilitarne  la  distruzione,  sono  varie.  Così  sono  state  incise  le  narici, 
sono  state  asportale  le  ossa  proprie  del  naso,  l’npotisi  montante  di  uno  dei  ma- 
scellari; è stata  divisa  la  porziou  molle  e la  porzion  dura  del  palato;  finalmente, 
è stata  fatta  la  resezione  del  mascellare  superiore. 

A.  Incisione  dei.  velo  dei.  palato.  — La  incisione  del  velo  del  palato  per 
mettere  allo  scoperto  e distruggere  i polipi  naso-faringei  6 antica.  Essa  è stata 
praticata  prima  da  Manne  (i),  da  fi.  L.  ■Petit,  da  Murami,  e recentemente  da 
Brulatour.  Ecco  come  procedette  l'inventore  in  due  circostanze. 

Su  di  Una  giovinetta  di  quindici  anni,  chiamata  Francesca  Bisoard.  l’operazione 
fu  compiuta  in  una  sola  seduta,  nella  seguente  maniera:  l’operazione  prelimi- 
nare consistette  nell’incisione  del  velo  dei  palalo  facendo  aprire  largamente  la 
bocca,  senza  impiegare  sbarra,  abbassando  la  lingua  con  le  dita  della  Ulano  si- 
nistra e servendosi  di  un  bistori  ricoperto  con  una  fettuccia  di  tela  sino  in 
prossimità  della  punta  per  dividere  il  velo  palatino.  Ne  vennero  in  seguilo  le 
operazioni  fondamentali,  cioè  a dire  la  escisionc  della  diramazione  faringea  e 

10  strappamento  della  diramazione  nasale.  Fuvvi  guarigione  senza  recidiva. 

Su  di  un  giovinetto  di  diciassette  anni,  chiamato  Stefano  Ducros,  l’operazione 

fu  più  laboriosa  e dovette  esser  fatta  in  tre  sedute.  Nella  prima  fu  fatta:  l.°  l'in- 
cisione del  velo  del  palato,  dal  I ionio  palatino  osseo  sin  alla  parte  laterale  del- 
l'ugola; 2.°  la  cscisione  e lo  strappamento  della  diramazione  faringea  del  po- 
lipo. Nella  seconda  seduta,  fatta  tre  giorni  dopo,  fu  praticato  lo  strappamento 
della  diramazione  nasale,  per  mezzo  di  varj  nastri  passati  successivamente  nello 
spessore  del  polipo  c che  servivano  per  fare  delle  trazioni  dal  lato  della  narice. 

11  polipo  era  durissimo,  cartilagineo,  lo  che  favori  l’impiego  di  questo  processo. 
Questa  manovra  fu  favorita  dall'iiilroduzione  di  un  dito  nella  narice  posteriore 
per  respingere  i frammenti  del  polipo,  clic  facevano  tuttora  prominenza  da 
questo  iato.  Dopo  molti  sforzi,  il  tumore  esci  dal  naso,  producendo  un  rumore 
simile  a ([nello  di  una  bottiglia  che  si  stappa. 

Due  giorni  dopo,  la  terza  seduta  comprese  la  estirpazione  dal  lato  della  gola 
e probabilmente  lo  strappamento  di  un  resto  di  polipo.  A ciascuna  seduta,  l’in- 
fermo perdette  una  quantità  considerabile  di  sangue;  ma  una  tal  perdita  non 
necessitò  alcuna  operazione  speciale  per  arrestarla,  e furono  semplicemente  im- 
piegati i gargarismi  astringenti. 

H.  Incisione  del  velo  dei.  palato  e resezione  della  volt*  palatina.  — La 
sola  incisione  della  porzion  molle  del  palato  non  basta  quando  il  polipo  si  trova 
molto  in  addietro.  Allora  potremo  imitare  Nélaton  aggiungendo  a questa  inci- 
sione la  resezione  della  porzion  dura.  Ecco,  d’altronde,  come  ha  proceduto  questo 
chirurgo  in  un  caso  di  cui  ha  reso  conto  alla  società  di  chirurgia  (I). 

l.°  Operazioni  preliminari.  — Incisione  del  velo  del  palato  sulla  linea  me- 
diana; incisione  della  mucosa  palatina  dall'alto  in  basso,  lino  alla  metà  ante- 
riore della  volta;  due  incisioni  trasversali  da  ciascuno  dei  lati  della  estremità 
anteriore  di  quest’ ultima  incisione;  distacco  della  mucosa  palatina  da  ciascun 
lato  nella  estensione  di  circa  un  centimetro,  mediante  un  uncino  smusso:  per- 
ii) Seduta  dell'8  gennajo  1840. 
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{orazione  della  volta  palatina  in  corrispondenza  del  punto  di  congiungimento 
slelle  due  incisioni;  sezioni  della  parte  ossea  intermedia  alle  precedenti  perfo- 
razioni, con  la  pinzetta  di  Liston;  ablazione  del  frammento  osseo  comprendente 
una  porzione  della  volta  palatina  e del  setto. 

2. "  Operazione  fondamentale.  — Escisione  facile  di  un  polipo  con  un  pajo 
■di  forbici  curve. 

3. °  Operazione  complemenlaria.  — Niun  punto  di  sutura.  Nei  giorni  susse- 
guenti, dispicco  della  mucosa  palatina,  clic  mostra  tendenza  a riunirsi  e della 
•quale  vuoisi  conservare  lo  allontanamento  onde  dirigere  i caustici.  Infatti,  quindici 
giorni  dopo  la  prima  operazione  e quando  il  malato  si  fu  ristabilito  da  una 
pcricardilide  intercorrente,  furono  fatte  successivamente  undici  cauterizzazioni 
col  caustico  di  Vienna  solidilicato,  clic  fu  facile  portare  sulla  volta  delle  fosse 
nasali  attraverso  l’apertura  persistente. 

il  distacco  della  mucosa  a destra  ed  a sinistra  vien  fatto  prontamente  me- 
diante l’uncino  smusso.  La  sezione  ossea  è essa  pure  assai  rapidamente  ope- 
rata: basta  agire  trasversalmente  con  la  pinzetta  ili  Liston,  perché  da  cia- 
scuno dei  lati  la  volta  palatina  si  rompa  dall'avanti  all’indietro.  Se  però  untai 
resultato  non  avesse  luogo,  sarebbe  necessario  portare  in  quest’  ultimo  senso 
la  pinzetta  incisiva.  Quanto  alla  pituitaria,  se  non  fosse  tolta  via  insieme  col 
frammento  osseo,  sarebbe  necessario  aprirla  col  bislori. 

C.  Resezione  oel  mascellare  superiore.  — Flaubert  figlio  ha  praticato  come 
operazione  preliminare  la  resezione  del  mascellar  superiore  tale  quale  io  la 
descriverò  parlando  delle  malattie  ili  quest'osso  (2).  Robert,  Maisonneuve  ed 
-altri  hanno  imitato  Flaubert.  Le  operazioni  complementarie  hanno  varialo  e 
non  sono  stale  sempre  regolari.  È stalo  operato  in  un  sol  tempo  o in  più  tempi  ; 
è stalo  strappato,  esciso  il  polipo  con  pinzette,  uncini,  o con  le  semplici  dita; 
ci  stato  cauterizzato  con  diversi  caustici  ed  anco  col  fuoco. 

Qualunque  siasi  il  metodo  cui  si  vuol  dare  la  preferenza,  è per  lo  più  da 
temersi  l’emorragia;  ma  se  siasi  presa  la  precauzione  di  tener  pronti  dei  ferri 
infuocali,  ci  renderemo  sempre  padroni  del  sangue. 

Ora  sarebbe  bene  portare  un  giudizio  su  queste  due  serie  di  operazioni 
e su  ciascuno  dei  processi;  nulla  però  di  più  diffìcile  di  questo,  poiché  i po- 
lipi variano  quanto  al  volume,  alla  sede  ed  al  modo  d’ impiantazione.  Purtut- 
tavia  può  dirsi  che  le  operazioni  semplici,  quelle  che  non  compromettono  me- 
nomamente la  regione,  gli  organi  vicini  al  polipo,  sono  preferibili  ogni  volta 
che  sieno  sufficienti,  poiché  lasciano  minori  lesioni  accessorie  e meno  tracce 
indelebili;  ma  nei  casi  d’ impiantazioni  profonde  esse  divengono  operazioni 
allatto  irregolari. 

I processi  della  seconda  serie,  al  contrario,  possono  esser  regolarizzati,  c quasi 
tutto  può  esser  preveduto:  si  va  direttamente  sul  male;  possiamo  scuoprirlo. 
attaccarlo  in  piene  circostanze  che  mettono  l’infermo  al  sicuro  della  recidiva.  Ma 
siccome  le  operazioni  preliminari  spaventano  il  malato  e qualche  volta  ancora 
il  chirurgo,  è ben  raro  che  questo  si  appigli  alla  prima,  alla  seconda  serie.  Si 
procede  per  esplorazioni,  si  cerca  di  dilatare,  ili  profittare  delle  aperture  na- 
turali, senza  dividere  né  parti  molli  né  ossa.  Ma  se  il  polipo  è profondamente 
impiantato  ed  è fibroso,  bisogna  ricorrere  alla  seconda  serie.  Meglio  sarebbe 
incominciare  di  là  quando  si  può  aver  certezza  che  il  polipo  é realmente  naso- 
faringeo. Ora,  vai  meglio  toglier  via  il  mascellare  o contentarsi  di  attaccare  la 
volta  palatina?  D’Ornillos,  che  ha  seguito  la  pratica  di  Nélalon  c che  è in  pos- 
sesso di  fatti  favorevoli  al  processo  di  questo  chirurgo,  stabilisce  il  parallelo 
seguente: 


(2)  Vedi  la  osservazione  di  Flaubert,  negli  Archives  de  médecine  agosto  1840. 
Quando  dovrò  parlare  delle  malattie  del  mascellar  superiore,  descriverò  la  di  lui 
resezione. 
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Per  ciò  clic  concerne  al  manuale  operatorio,  la  resezione  della  volta  palatina 
è meno  spaventevole  pei  maiali  e di  una  esecuzione  più  facile.  Non  vi  sono  ■ 
né  ossa  ad  articolazioni  fisse  e profonde  da  disarticolarsi,  nè  vasi  diffìcili  da 
legarsi,  e non  siamo  costretti  a servirci  della  sega  a catena,  della  sgorbia  e del 
mazzuolo.  Finalmente,  non  vi  è da  fare  che  la  semplice  resezione  di  una  la- 
mina ossea,  lo  che  non  espone  l’infermo  ad  alcun  pericolo  immediato. 

Quanto  poi  alla  via  che  queste  operazioni  olirono  all’ablazione  od  alla  distru- 
zione consecutiva  dei  polipi,  lo  che  costituisce  l’oggetto  principale  di  questa 
operazione  preliminare,  senza  dubbio  è più  larga  se  si  pratica  l’ablazione  to- 
tale del  mascellar  superiore,  ma  è però  più  diretta  facendo  la  resezione  della 
volta  palatina,  che  mette  meglio  allo  scoperto  il  punto  di  inserzione  originario 
del  polipo. 

Finalmente,  per  quanto  spelta  ai  resultali  patologici  e fisiologici  delle  due 
operazioni,  resulta  ancora  da  questo  parallelo  che  la  resezione  della  volta  pa- 
latina merita  la  preferenza  sulla  ablazione  del  mascellar  superiore.  L’esperienza 
ha  dimostrato  che  la  distruzione  dei  polipi  naso-faringei  era  altrettanto  facile 
e sicura  con  la  prima  operazione  quanto  con  la  seconda ■,  si  contano  in  questo 
proposito  dei  successi  altrettanto  completi  ed  altrettanto  belli  dall’ima  e dall’al- 
tra parte.  Ma  è specialmente  sotto  il  punto  di  vista  fisiologico  che  i vantaggi 
della  resezione  della  volta  palatina  si  rendono  più  evidenti,  poiché  questa  ope- 
razione conserva  delle  parti  importanti  che  l'ablazione  del  mascellare  dove  ne- 
cessariamente sacrificare. 

Quanto  alla  operazione  definitiva,  la  distruzione  tenta  del  polipo  mediante  la 
cauterizzazione  potenziale,  adottata  da  Nélalou,  è quella  che  la  esperienza  ci 
induce  egualmente  a preferire  (1). 


SEZIONE  DECIMA. 

MALATTIE  DEI  SENI  FRONTALI. 

Nulla  di  particolare  ho  da  dire  sulle  deformità  dei  seni  frontali . clic  sono 
rare,  nè  sulle  loro  anomalie,  che  sono  state  pochissimo  studiate.  Quanto  poi  alle 
malattie  propriamente  dette  di  queste  cavità,  le  riassumerò  iti  poche  pagine. 


Anatomia. 

I seni  frontali  sono  formati  «fallo  allontanamento  delle  due  lamino  dell*  osso  fron- 
tale « corrispondono  alle  arcate  sopraciliari,  eli"  costituiscono  la  parte  anteriore. 
Qualche  volta  sviluppatissimi,  noi  li  vediamo  prolungarsi  sino  all'  apoflsi  orbitaria 
esterna.  Per  lo  piti  uua  lamina  ossea  li  divida  e li  separa  sulla  linea  mediana,  quan- 
tunque essi  possano  comunicare  uno  con  l’altro.  La  loro  lamina  posteriore,  più  sot- 
tile dell'anteriore,  è in  rapporto  col  cervello.  Queste  cavità  sono  più  sviluppate  nel- 
l'uomo che  nella  donna,  più  nei  vecchi  che  negli  adulti:  essi  mancano  adatto  in 
certi  individui. 

I seni  frontali  comunicano  con  le  fosse  nasali  mediante  un  orifizio  che  hanno 
in  comune  con  le  cellule  etmoidali  anteriori.  Questo  orifìzio  si  trova  nel  meato  medio, 
sotto  il  turbinato  medio  ed  in  avanti  di  un'altra  apertura  che  conduce  nel  seno 
mascellare. 

(1)  Thèses  de  la  Facullé  de  médecine  de  Paris,  luglio  1851. 
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CAPITOLO  PRIMO. 

LESIONI  FISICHE  DEI  SEM  FRONTALI. 

Questo  genere  ili  lesioni  si  ristringe  alle  ferite  ed  ai  corpi  stranieri. 

ARTICOLO  I. 

Ferite  dei  Meni  frontali. 

Le  ferite  fatte  da  strumenti  perforanti  non  hanno  alcun  pericolo  se  si  limi- 
tano alla  parete  anteriore  del  seno  e se  non  vi  è commozione;  ma  se  lo  stru- 
mento vulnerante  è giunto  ad  offendere  la  parete  posteriore,  la  lesione  viene 
ad  entrare  nella  categoria  delle  ferite  del  cranio,  di  cui  è stato  da  noi  lunga- 
mente parlato  nel  precedente  volume.  Due  errori  troppo  pregi  mi  iccvoli  al  ma- 
lato, ma  compromettenti  la  reputazione  dei  chirurgo,  possono  esser  commessi: 
f.°  nei  rasi  di  ferite  con  perdita  di  sostanza,  una  porzione  della  parete  ante- 
riore del  seno  può  esser  tolta  via,  essendo  rispettata  soltanto  la  membrana  mu- 
cosa; questi  membrana,  sollevala  dall’aria  che  viene  dalle  fosse  nasali,  potrebbe 
farci  credere  di  avere  solt’occhio  i movimenti  del  cervello:  2.°  il  secondo  er- 
rore ò stato  accennato  da  Maréchal,  che  ne  parla  nelle  Wmoires  de.  l' Acadé- 
mie  de  chirurgie.  Un  uomo  aveva  ricevuto  al  disopra  del  sopracciglio  un  colpo 
che  era  venuto  ad  aprire  il  seno  frontale;  lin  dal  secondo  giorno  si  videro 
sulla  ferita  dei  hocchi  di  materia  mucosa  biancastra,  che  un  chirurgo  credette 
essere  sostanza  cerebrale.  Essendo  stilo  chiamato  a consulto  il  Maréchal,  potè 
riconoscere  che  questa  materia  altro  non  era  che  un  muco  inspessito. 

Basti  solo  accennare  che  simili  errori  hanno  potuto  esser  commessi  per  farli 
in  seguito  evitare  ai  chirurghi. 

Le  ferite  dei  seni  rimangono  qualche  volta  lisiolose,  specialmente  allorquando 
vi  è stata  perdita  di  sostanza.  Il  passaggio  dell’aria  e della  mucosità,  I’  accar- 
tocciamento della  pelle  furono  recali  in  mezzo  come  cagioni  atte  ad  impedire  la 
riunione  di  queste  soluzioni  di  continuità,  mentre  invece  la  vera  causa  di  un 
tal  fatto  sta  nello  allontanamento  delle  lamine  dei  seni:  quello  clic  lo  prova  si 
è che  queste  tistole  si  stabiliscono  tanto  più  facilmente  quanto  più  la  soluzione 
di  continuità  è vicina  alla  base  dei  sopraccigli , che  è quanto  dire  nel  punto 
in  cui  i seni  olirono  il  loro  più  grande  sviluppo.  Quando  il  tempo,  la  compres- 
sione non  valgano  a farci  ottenere  la  guarigione  di  queste  ferite  rimaste  fistolose, 
si  potrà  riempire  la  lacuna  mediante  l’autoplastica  o la  protesi. 

Se  la  parete  ossea  non  si  sia  riparata,  e la  sola  pelle  venga  a formare  una 
porzione  delle  pareti  del  seno,  può  presentarsi  un  fenomeno  rimarcabilissimo 
espresso  dal  fatto  seguente,  che  si  trova  riportato  nel  Dictionnaire  des  Sciences 
me'dicales  , art.  Sinus.  Un  uomo  riceve  un  colpo  clic  gli  apre  il  seno  fron- 
tale: la  ferita  dei  tegumenti  si  cicatrizza;  ma  in  capo  a qualche  tempo  que- 
st'uomo s’accorge  che,  ogniqualvolta  si  soffia  il  naso,  viene  a formurglisi  un 
tumore  verso  la  tempia , tumore  che  in  seguito  va  gradatamente  a sparire. 
Dupuj'tren  riguarda  questo  tumore  come  formato  dall’aria  che  passava  attra- 
verso la  soluzione  di  continuità  alla  quale  la  parete  ossea  del  seno  era  andata 
soggetta.  Egli  esercitò  una  compressione  mediante  un  piccolo  cuscinetto  sul 
punto  nel  quale  la  ferita  era  stala  fatta,  ed  in  capo  a quindici  o venti  giorni  il 
inalalo  si  trovò  guarito  del  suo  incomodo.  Questo  fatto  è riferito  ancora  dallo 
stesso  DupuUicn  nelle  Lesioni  orali,  tomo  II,  pag.  200. 
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ARTICOLO  II. 

Corpi  Nfrnnicri  tiri  orni  frontali. 

l'na  infinità  di  corpi  stranieri  è stata  trovala  nei  seni  frontali:  le  palle  da 
munizione,  i frammenti  di  ferro,  i grumi  sono  i corpi  die  più  di  frequente 
ri  vicn  fatto  d’incontrare  in  queste  cavità.  '(ìli  scrittori  fanno  speciale  men- 
zione dei  verrai;  ma  una  osservazione  è da  farsi  in.  tal  proposito,  ed  è que- 
sta: che,  cioè  , le  istorie  che  si  riferiscono  a questi  corpi  stranieri  apparten- 
gono a raccolte  di  una  data  molto  antica  e di  una  verità  troppo  dubbia, 
lo  ho  consultali  inutilmente  i chirurghi  la  cui  pratica  è stata  delle  più  estese, 
e non  ho  trovata  mai  veruna  osservazione  di  questo  genere  che  sia  stata 
da  loro  stessi  raccolta.  Cosi  Rover  non  ha  mai  osservati  dei  vermi  nei  seni 
frontali,  e purluttavia  egli  non  sembra  dubitare  niente  allatto  della  loro  esi- 
stenza, poiché  ue  cita  alcune  osservazioni  clic  toglie  di  qua  e di  là  senza  farvi 
sopra  la  minima  critica:  questo  stesso  chirurgo  non  è meno  condiscendente  nel 
lasciar  passare  le  spiegazioni  date  dai  diversi  scrittori  ai  quali  appartengono 
si  fatte  osservazioni.  Cosi  questo  classico  autore  ha  dello  (1):  « F.gli  è proba- 
bile, secondo  Sallzmann,  elio  le  uova  alle  quali  questi  vermi  debbono  la  loro 
origine  entrino  insieme  con  l’aria  per  la  via  delle  narici.  Egli  (Saltzmann) 
pensa  che  queste  uova,  deposte  sui  vegetabili,  sieno  in  parlicolar  modo  por- 
tate nei  seni  frontali  nel  fiutare  l’odore  dei  liori  e dei  frulli.  Quello  che  può 
aggiungere  un  qualche  valore  ad  una  tale  congettura  si  è clic  le  donne,  le 
quali  tengono  più  abitualmente  indosso  dei  liori,  vanno  più  spesso  soggette  a 
questa  malattia  che  non  gli  uomini.» 

Boyer  trascrive  eziandio  la  osservazione  del  Roux  (di  Nlmes)  (2).  * Una  donna 
attaccata  da  ardente  febbre  e da  violento  mal  di  capo  fu  presa  da  starnuto  e 
rese  dal  naso  sellaniadue  vermi  bianchi:  a misura  clic  questi  vermi  venivano 
fuori,  il  mal  di  capo  diminuiva.  Tali  vermi  erano  simili  a quelli  che  si  trovano 
nei  seni  frontali  dei  montoni;  e siccome  la  donna  che  è il  soggetto  di  questa  os- 
servazione aveva  bevuto  un  giorno  prima  di  ammalarsi  in  una  specie  di  lama 
nella  quale  pochi  momenti  innanzi  un  pecorajo  aveva  abbeverata  la  sua  maudra, 
non  è a dubitarsi  che  l’inferma  abbia  attratti  insieme  con  l’acqua  questi  pic- 
coli vermi.  » 

I corpi  stranieri  dei  seni  frontali  possono  cadere  nel  naso  ed  essere  elimi- 
nati per  questa  via;  essi  sono  ancora  nel  numero  di  quelli  che  possono  rima- 
nere per  lungo  tempo  innocui  allatto  per  dar  luogo  io  seguito  a degli  acci- 
cidenti.  Cosi  si  trova  dappertutto  citata  l’osservazione  di  Haller  (3),  soggetto 
della  quale  è una  giovanotta  ferita  alla  parte  inferiore  della  fronte  da  un  fuso, 
la  cui  punta  rimase  nel  sonò  frontale.  Aon  sopravvenne  sulle  prime  veruno 
accidente;  e la  ferita  si  cicatrizzò;  ma  in  capo  a nove  mesi  nel  luogo  dell* 
lesione  si  manifestò  del  turgore,  cieli’ infiammazione  ed  un  ascesso.  Questo 
ascesso  si  apri,  diede  esito  al  corpo  straniero,  e l’apertura  non  tardò  ad  esser 
chiusa  da  una  stabile  cicatrice.  Si  citano  dei  fatti  (egli  ò vero  però  che  questi 
fatti  sono  inseriti  nelle  Efemeridi  dei  Curiosi  della  natura)  i quali  starebliero 
a provare  che  dei  pezzi  di  ferro  e delle  palle  hanno  soggiornato  per  molti  anni 
nei  seni  frontali  senza  dar  luogo  a veruno  accidente,  e questi  corpi  sarebbero 
in  seguito  usciti  dal  naso.  Larrey  parla  del  cavaliere  Erasmo,  il  quale  consci’. ò 
per  lien  quattordici  anni  la  punta  di  un  giavellotto  nel  seno  frontale  (i). 

(1)  Traiti  des  ■matadies  chirurgicaltt , t.  IV,  pag.  193. 

(2)  Journal  de  midecine.  anno  i"58,  t.  IX. 

(3)  Obserr,  pallici.,  obs.  3. 

(4)  iléia.  et  campagne»  de  chirurgie , t.  IV,  pag.  89. 

Vioal.  Patologia.  Voi.  III.  2G 
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Quando  l'esistenza  dei  corpi  stranieri  nei  seni  frontali  è la  conseguenza  di 
un  accidente,  (piando  tali  corpi  sono  stali  introdotti  per  fatto  di  una  ferita 
o di  una  frattura  delle  pareti  di  questa  cavità,  la  loro  diagnosi  non  è punto 
difficile:  ma  quando  invece  si  sono  formati  in  questa  cavità  stessa,  come  per 
esempio  quando  si  tratta  di  calcoli , o quando  vi  sono  pervenute  per  la  via 
del  naso,  come  per. esempio  i vermi,  la  diagnosi  è difficile;  poiché  nulla  vi  ha 
di  più  ingannevole  del  peso,  della  molestia,  del  dolore  tra'  i due  sopraccigli  e 
dei  sintomi  nervosi  o cerebrali  che  sono  stati  attribuiti  ai  vermi. 

Si  trapanano  i seni  frontali  per  estrarre  i corpi  stranieri  che  non  possono 
passare  per  il  naso:  per  quelli  poi  che  possono  passarvi  s’impiegano  gli  star- 
nutatorj.  Il  trapano  viene  applicalo  in  due  principali  circostanze: 

l.n  II  seno  è intatto:  si  trapana  allora  sulla  testa  del  sopracciglio  c nello 
stesso  tempo  al  disotto;  se  il  corpo  straniero  è voluminoso,  ci  serviamo  di  due 
piccole  corone  di  trapano,  e si  tolgono  via  in  seguito  le  porzioni  di  osso  che 
separano  le  due  aperture.  Per  mettere  allo  scoperto  l’osso  che  deve  esser  tra- 
panalo. dovrà  distaccarsi  un  lembo  di  pelle  a mezza  luna,  il  cui  bordo  libero 
o convesso  sarà  volto  in  alto  ed  all’ indentro,  mentre  il  corno  inferiore  guar- 
derà Popolisi  montante  del  mascellare  superiore. 

i.°  Se  esiste  una  fistola  od  un  tragitto  ulceroso,  ci  serviremo  di  esso  come 
di  guida:  potremo  eziandio  qualche  volta  estrarre  i corpi  stranieri  ingrandendo 
queste  aperture  con  degli  osteotomi  o con  delle  piccole  corone  di  trapano.  Se 
fosse  necessario  di  rompere  i punti  clu*  lasciano  tra  loro  le  diverse  sezioni  del- 
l’osso. uno  scalpello,  una  tanaglietta,  od  anco  un  paio  di  forbici,  potrebbero 
bastare.  Se  il  corpo  straniero  può  escire  senza  bisogno  di  far  lutto  ciò,  sarà 
molto  meglio  lasciare  al  loro  posto  queste  s|iecie  ili  asprezze,  le  quali  favori- 
ranno in  seguilo  i progressi  della  cicatrizzazione. 

I corpi  stranieri  sono  ritirati  con  le  diverse  pinzette  delle  quali  ci  serviamo 
per  la  estrazione  di  quelli  delle  fosse  nasali:  abbisognano  qualche  volta  gli  ele- 
vatori o qualche  tanaglietta.  secondochè  il  corpo  straniero  è fortemente  impian- 
tato nelle  parli  o deve  esser  messo  in  pezzi  per  facilitarne  la  estrazione.  In 
conseguenza  ili  questa  operazione  riinane  una  ferita  lìstolosa  che  necessita  la 
compressione  e quindi  l’autoplastica  o la  protesi. 

CAPITOLO  SECONDO. 

LESIONI  VITALI  DE!  SENI  FRONTALI. 

Quivi  non  può  esser  questione  che  delle  sole  lesioni  vitali  che  si  riferiscono 
alle  infiammazioni  ed  agli  ascessi. 

ARTICOLO  I. 

Infiammazioni  ed  naccawl  del  meni  frontali. 

Nella  corizza  intensa,  la  interna  membrana  dei  seni  frontali  è più  o meno 
infiammata.  Questa  membrana  può  pure  infiammarsi  isolatamente.  L’infermo 
presenta  in  allora  il  sintonia  che  è il  più  pronunzialo  nella  corizza:  consiste 
esso  in  una  sensazione  dolorosa,  urente,  gravativa  al  disopra  della  radice,  del 
naso.  Quando  la  infiammazione  ha  sede  nella  sola  mucosa  ed  è allo  stato  acuto, 
nulla  v’ha  da  aggiungere  alla  cura  che  ho  accennalo  come  conveniente  contro 
la  corizza  e della  quale  ho  già  tenuto  proposito.  Ma  questa  infiammazione  Ita 
una  influenza  sulla  secrezione  della  membrana  dei  seni:  essa  ne  aumenta  la  quan- 
tità e ne  alierà  più  o meno  la  natura:  poiché,  di  mucoso  che  era.  l’umore  se- 
parato diviene  purulento.  Se  la  comunicazione  dei  seni  col  naso  è libera,  i’u- 
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more  in  discorso  viene  eliminalo,  e Indo  è finito  se  la  sola  membrana  è slata 
attaccata.  Ma  qnalclie  volta  succede  che  la  comunicazione  tra  i seni  frontali  e 
il  naso  o non  esiste  afTatlo,  oppure  è insudiciente,  sia  per  difetto  di  sviluppo, 
sia  per  causa  affatto  accidentale:  in  allora  i prodotti  della  infiammazione  ri- 
mangono accumulati  nel  seno;  d’onde  una  nuova  malattia  ed  una  serie  di  fe- 
nomeni. di  accidenti  ancora,  che  possono  mettere  la  vita  in  pericolo.  Infatti  le 
pareti  ossee  dovranno  cedere:  esse  si  allontaneranno  in  principio;  e ciò  ilari 
luogo  ad  un  ingrandimento  del  seno  che  si  effettuerà  piu  specialmente  a spese 
della  lamina  anteriore,  ma  non  perù  in  modo  che  la  lamina  posteriore  rimanga 
sempre  estranea  ad  una  cosi  fatta  ampiiazione.  Vi  sarà  dunque  compressione 
piu  o men  forte  del  cervello;  vi  sari  pure  dilatazione  dal  lato  dell' orbita,  edema 
della  palpebra,  ree. 

I prodotti  della  infiammazione  ritenuti  nel  seno  non  si  limitano  sempre  a 
distendere  le  pareli  di  questa  cavità  ed  a produrre  un  tumore  e dei  feno- 
meni di  compressione.  Essi  logorano,  perforano  le  ossa  inducendovi  una  spe- 
cie di  rammollimento  ed  una  ulcerazione  che  mollo  si  assomiglia  alla  carie. 
Checche  ne  sia.  le  pareti  ossee  dei  seni  provano  una  soluzione  di  continuità: 
se  questa  si  effettua  in  avanti , si  fa  una  vera  eliminazione  della  materia  , e 
rimane  una  fistola  che  può  durar  lungo  tempo  e costituire  una  deformità, 
una  infermità,  se  si  voglia,  ma  che  nulla  ha  in  sé  di  realmente  grave  ; men- 
trechù.  se  il  tavolato  interno  è perforato,  e l’umore  morlioso  passa  nel  cranio, 
vi  saranno  delle  alterazioni  delle  membrane  del  cervello  ed  ancora  di  que- 
st’ organo  stesso  che  avranno  sempre  una  grande  gravezza  e nel  maggior 
numero  dei  casi  minacceranno  da  vicino  la  vita  degli  infermi.  Richter  ed  altri 
citano  dei  fatti  relativi  a questa  terminazione  degli  ascessi  dei  seni  frontali 
(se  ne  trovano  pure  degli  esempi  nel  giornale  di  Corvisart,  in  Leroux.  Rover, 
lom.  XI,  pag.  846).  Quello  che  v’  ha  di  rimarcabile  si  è che  tra  le  osserva- 
zioni citate  in  proposito  trovasene  una  la  quale  prova  che  il  pus  penetrato 
enlro  il  cranio  erasi  fatto  strada  eziandio  per  il  naso  e che  in  un  allro  caso 
questo  fluido  era  stato  dilinitivamente  eliminalo  mediante  una  perforazione 
effettuatasi  spontaneamente  alla  parete  anteriore  del  seno  ed  alla  pelle  che 
la  ricuopre.  Questi  fatti  ci  insegnano  ad  esser  mollo  riservati  nella  prognosi  di 
tali  ascessi,  anco  di  quelli  che  a tutta  prima  sono  eliminali  per  la  via  del 
naso  o da  un  punto  qualunque  della  fronte. 

Piu  spesso  di  quello  che  non  si  creda , queste  raccolte  purulente . questi 
accumuli  di  umori  nei  seni  frontali  sono  dovuti  ad  alterazioni  primitive  del- 
1’  osso.  Trattasi  allora  di  una  vera  carie  o di  una  necrosi,  o dell’  una  e del- 
l’altra affezione  nello  stesso  tempo,  se  specialmente  il  virus  .sililitico  ha  com- 
plicalo o provocato  esso  stesso  la  malattia  del  seno. 

La  diagnosi  degli  ascessi  o degli  ammassi  di  umori  nel  seno  frontale  vien 
rischiarata  dai  fenomeni  seguenti  : corizza  ripetuta  . la  quale  è stata  marcala 
dalle  violente  cefalalgie  occupanti  la  fronte,  la  radice  del  naso  ed  il  capo  dei 
sopraccigli:  uno  stato  di  secchezza  delle  narici  in  luogo  di  uno  scolo  mucoso 
che  da  esse  si  effettui;  quindi  una  protuberanza,  una  rilevalezza  e finalmente 
un  tumore  duro  in  mezzo  alle  due  regioni  sopraccigliari.  Ma  questi  dati  sono 
lungi  dallo  stabilire  una  diagnosi,  poiché  simili  fenomeni  possono  esser  pro- 
dotti dalle  degenerazioni  di  questa  regione,  come  dalle  idatidi,  dai  funghi,  ecc. 
Ond’  è che  la  prognosi  di  queste  affezioni  dovrà  esser  sempre  molto  riservata. 

Sonovi  degli  autori  anco  savissimi  e prudentissimi  i quali  consigliano  senza 
fare  veruna  difficoltà  di  aprire , di  trapanare  i seni  frontali  una  volta  clic  si 
sieno  constatati  i fenomeni  da  me  accennati  qui  sopra.  A dir  vero  , questa 
trapanazione  non  avendo  azione  che  sul  tavolato  esterno . che  specialmente 
allora  si  trova  molto  allontanato  dal  cervello,  dà  meno  a temere  degli  acci- 
denti consecutivi  alla  operazione.  Ma  l’incertezza  della  diagnosi  deve  sempre 
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trattenere  la  mano  del  chirurgo.  E d’altronde  sono  state  vellute  molte  di  que- 
ste collezioni  umorali  finire  con  aprirsi  nel  naso.  Non  dovremo  adunque  de- 
ciderci a trapanare  se  non  nel  caso  in  cui  si  dichiarassero  delle  cefalalgie 
violentissime  e si  manifestassero  dei  fenomeni  di  compressione  cerebrale,  in 
allora  noi  saremo  affatto  autorizzali  a penetrare  nel  seno  per  rimuovere  la 
cagione  degli  accidènti  morbosi.  Bisognerà  in  precedenza  preparare  gli  stru- 
menti necessari  alla  estrazione  dei  corpi  stranieri,  alla  evacuazione  degli  umori, 
non  che  alla  resezione  ed  al  raschiamento  delle  ossa  : imperocché  tanto  si 
potrà  cadere  su  di  una  raccolta  di  umori , come  potrà  esistere  un  polipo,  un 
tumore  fungoso,  una  idatide,  una  necrosi,  una  carie , alterazioni  tutte  che  ne- 
cessitano una  resezione  ossea.  In  ogni  caso  dovremo  cercare  di  ingrandire , 
di  render  facile  la  comunicazione  del  seno  con  il  naso  ; imperocché,  se  si 
avrà  che  fare  con  una  raccolta  di  umori , i residui  di  questi  coleranno  allora 
più  facilmente  dal  naso,  c l’apertura  fatta  alla  fronte  si  chiuderà  più  presto.  Se 
invece  si  pratica  la  estrazione  di  un  polipo  o di  luli’altro  tumore,  oppure  si 
opera  una  resezione,  è molto  meglio  che  gli  umori  che  si  producono  dopo  la 
operazione  escano  dal  naso.  Ad  oggetto  di  assicurare  e mantenere  la  comuni- 
cazione del  seno  col  naso,  dovrannosi  qualche  volta  impiegare  le  cannule. 
Quanto  poi  ai  processi  proposti  per  aprire  il  seno  frontale,  io  mi  contenterò  di 
descrivere  quello  che  è più  generalmente  adottalo;  imperocché,  a mio  credere, 
quello  di  Riberi  non  é applicabile  che  in  casi  molto  eccezionali.  Il  processo 
ordinario  adunque  consiste  nel  praticare  una  incisione  crociata  alla  parte  an- 
teriore ed  inferiore  del  seno  Ira  i due  sopraccigli  (Yelpeau  preferisce  alla 
crociata  una  semplice  incisione  curva  con  la  convessità  rivolta  in  alto).  Alel- 
tesi  allo  scoperto  l’osso  frontale,  e col  trapano  perforativi)  o con  una  corona 
di  trapano  si  apre  la  parete  anteriore  del  seno.  Con  questo  processo , mentre 
si  dà  al  pus  un  facile  scolo,  ci  resta  possibile  di  fare  una  completa  ispezione 
del  seno,  e si  può  praticare  l’ablazione  delle  porzioni  cariate  o necrosatc  che 
sono  bene  spesso  la  causa  dell’ascesso.  Nei  giorni  successivi  alla  operazione  si 
praticano  alcune  iniezioni  ; ed  una  volta  clic  queste  passino  per  il  naso , noi 
avremo  la  certezza  che  la  via  naturale  è libera  ; circostanza  che  è favorevo- 
lissima ad  una  cura  completa. 

CAPITOLO  TERZO. 

LESIONI  ORGANICHE  DEI  SENI  FRONTALI. 

La  scienza  non  possiede  pcranco  molti  fatti  sulle  lesioni  organiche  di  que- 
ste cavità.  Tali  lesioni  possono  riferirsi  ad  una  alterazione  primitiva  delle 
ossa,  essere  la  propagazione  di  un’affezione  della  dura  madre,  oppure  possono 
consistere  in  masse  idaliclie  simili  a quelia  che  è stata  osservata  ila  Lan- 
genbeck  ed  a due  -altre  delle  quali  è tenuto  proposito  nel  Giornale  intitolato 
Vexpérience  (Aedi  anno  1838,  num.  3(i).  Quivi  io  non  darò  che  alcuni  det- 
tagli sui  polipi  e dirò  solo  poche  parole  sulle  idalidi. 

ARTICOLO  I. 

Polipi  «lei  Meni  frontali. 

Questi  polipi  sono  rarissimi  cd  hanno  uria  estrema  gravezza.  La  scienza  non 
possiede  che  tre  fatti  ben  vcrilicali  di  queste  degenerazioni:  in  due  di  que- 
sti casi  è stata  fatta  l'autopsia,  e nel  terzo  l’infermo  ha  corsi  i più  grandi  pe- 
ricoli. La  lettura  dell’  osservazione  citata  nella  tesi  di  Gerdy  (I),  osservazione 

(1)  Dcs  pahjpes  et  de  leitr  traitement.  Parigi,  1838. 
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che  è stata  tolta  dall’opera  intitolata  Riist’s  Magatine,  non  lascia  nella  mente 
del  lettore  la  convinzione  intiera  di  una  guarigione  radicale.  Delle  due  altre 
osservazioni , una  appartiene  a Levrei  : eranvi  sette  polipi  esistenti  in  diverse 
cavità  della  faccia  ; il  malato  mori  : 1’  altra  osservazione  è consegnata  nella 
Ijmrctia , (1839,  toni.  I.  pag.  337):  egli  é questo  ancora  un  caso  finito  con 
la  morte. 

Come  si  può  ben  credere,  i polipi  dei  seni  frontali  possono  rimanere  oc- 
culti ed  ignorati  per  lungo  tempo,  od  esser  confusi  con  altre  malattie,  per 
esempio  con  quelle  che  fanno  il  soggetto  dell’articolo  precedente.  Questi  polipi 
possono  eziandio  esser  confusi  con  quelli  del  naso  ; imperocché  nello  svilup- 
parsi discendono  talvolta  nelle  fosse  nasali  ed  indurano  in  queste  cavità  i fe- 
nomeni dei  polipi  che  loro  son  proprj  : vien  constatata  la  loro  presenza  me- 
diante l’organo  della  vista  ; allora  si  estirpano,  non  ripullulano  più,  e si  crede 
di  avere  operali  dei  veri  polipi  del  naso.  Ella  è questa  una  delle  cagioni  della 
scarsità  di  osservazioni  che  noi  possediamo  su  questi  tumori  del  seno  frontale. 

Può  pure  succedere  che  il  polipo  non  discenda  nelle  fosse  nasali , ma  al- 
lontani invece  le  pareti  del  seno,  venendo  così  a formare  un  tumore  nella 
regione  corrispondente  della  fronte  : avvi  allora  incertezza  nella  diagnosi,  tal- 
ché non  vi  sarebbero  delle  emorragie  abbondanti  dal  naso  che  poicsscro  farci 
credere  all’esistenza  di  un  polipo  nel  seno  frontale.  Ma,  una  degenerazione 
cancerosa  non  dà  luogo  essa  pure  a delle  emorragie  in  tutto  e per  tutto  si- 
mili ? Non  potremo  esser  certi  della  esistenza  del  polipo,  se  non  quando,  nello 
stesso  tempo  che  vi  è tumore  alta  fronte,  si  può  riscontrare  una  porzione  di 
questa  morbosa  produzione  delle  narici. 

Bisognerà  in  allora  cominciare  dal  tentare  la  estrazione  del  polipo,  come  se 
appartenesse  alle  fosse  nasali,  e si  pud  collo  strappamento  toglierlo  via  per  in- 
tiero sino  alla  radice.  Se  questa  poi  rimane , e con  essa  una  porzione  an- 
cora del  peduncolo  o del  corpo  del  polipo,  dovrà  praticarsi  la  trapanazione 
del  seno  nel  modo  in  cui  l’ho  pocauzi  descritta,  e mercé  di  essa  dovremo  all- 
ibire alla  ricerca  degli  ultimi  frammenti  del  tumore. 


ARTICOLO  II. 


Idntidi  del  Meni  frontali. 


Nel  seno  frontale  le  idatidi  sono  tanto  rare  quanto  lo  sono  i polipi.  In  una 
Tesi  sostenuta  a Berlino  sotto  il  titolo  : Dr  hydrope  cy stiro  tintinni  frontn- 
liutn.  sono  contenute  due  osservazioni  relative  a questi  parassiti  : uno  di  questi 
fatti  prova  che  il  tumore,  aumentando  a [loco  a poco  di  volume,  aveva  finito 
con  invadere  la  cavità  orbitaria  facendo  protuberare  l’occhio  in  avanti.  In 
questi  casi  la  diagnosi  debite  essere  anco  più  difficile  di  quella  dei  polipi.  Nei 
primordj  del  male,  se  il  tumore  é duro,  potrà  esser  confuso  con.  una  esostosi: 
più  tardi  poi,  se  diviene  molle  e fluttuante. potrebbe  credersi  che  si  trattasse 
di  un  ascesso.  La  operazione  consisterebbe  nello  incidere  la  pelle  sul  tumore, 
per  aprir  quindi  il  seno  col  trapano  perforativo  e vuotarlo  meglio  che  sia 
possibile,  tirando  fuori  con  un  pajo  di  pinzette’ le  masse  idaliclie.  Questa  ope- 
razione ha  avuto  un  felice  successo  nelle  mani  di  Langenbeck. 
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SEZIONE  UNDECIMA. 

.MALATTIE  DELLE  OSSA  MASCELLARI  SUPERIORI  E LORO  SEMI. 


Il  (itolo  ili  i|ucsla  sezione  dà  a vedere  di  per  sè  che  io  non  mi  limiterò 
i|uivi  a parlare  delle  malattie  del  seno  mascellare,  ma  mi  occuperò  delle  affe- 
zioni di  tulio  l’osso  mascellare  stesso;  lo  che  mi  condurrà  a descrivere  le  di 
lui  resezioni.  Come  ho  fatto  parlando  delle  malattie  dei  seni  frontali , io  non 
dirò  che  poche  parole  sulle  ferite  ed  i corpi  stranieri.  Le  fratture  dell’  osso 
mascellare  sono  state  già  descritte  nel  secondo  volume. 


AHntouitn. 

L'osso  mascellari»  superiore  è irregolare,  ed  ha  entro  di  sé  una  cavità  clic  porta 
il  nome  di  antro  di  Igmoro  o seno  mascellare.  Quest'osso  presenta  alla  sua  parte 
inferiore  un  grosso  bordo  formato  di  tessuto  snungioso,  destinato  alla  impianta- 
zione  dei  denti  : esso  sostiene  l'osso  frontale  e l'osso  inalare  mercè  due  prolunga- 
menti, che  costituiscono  i punti  piè  resistenti  dell'osso. 

11  seno  mascellare  ha  una  forma  piramidale;  la  di  lui  parete  superiore,  che  è 
sottilissima,  forma  il  piano  inferiore  dell'orbita;  essa  è percorsa  dalla  doccia  sotto- 
orbitaria e dal  canale  di  questo  nome,  che  contengono  i vasi  ed  i nervi  sotto  or- 
bitar); la  parete  interna  è in  rapporto  col  canale  nasale;  la  parete  anteriore 
corrisponde  alla  fossa  canina  e racchiude  i nervi  dentarj  anteriori  ; la  parete 
inferiore  sostiene  i denti  molari;  la  parete  interna  è in  rapporto  coi  meati  infe- 
riore e medio  delle  fosse  nasali.  Il  seno  viene  ad  aprirsi  nel  meato  medio  , ad 
un  pollice  e mezzo  di  distanza  dall'  apertura  delle  narici.  La  sommità  di  questa 
cavità  si  trova  in  addietro  e in  basso. 

Con  la  sua  parete  posteriore  , il  mascellare  superiore  concorre  alla  formazione 
delle  fessure  sfenomascellare  e pterigo-mascellare  ; all- indentro,  esso  presenta  una 
apofìsi  appianata,  la  quale  , congiunta  a quella  del  lato  opposto  ed  alle  ossa  pala- 
tine, forma  la  volta  del  palato. 

Nelle  prime  epoche  della  vita  , tra  le  ossa  mascellari  si  trova  un  osso  chiamato 
i li t ci'-ina- celiare.  La  fessura  della  volta  palatina,  che,  pur  troppo,  complica  spesso 
il  labbro  leporino,  non  è che  un  arresto  di  sviluppo  di  quest'osso. 

CAPITOLO  PRIMO. 

LESIONI  FISICHE  DELLE  OSSA  MASCELLARI. 

ARTICOLO  I. 

Ferite. 

Lo  ferito  semplici  dell’osso  mascellare.,  voglio  dire  quelle  ferite  che  sono 
senza  frattura,  in  particolar  modo  senza  depressione  ed  infossamento  dei  fram- 
menti e senza  esistenza  di  schegge,  non  hanno  nulla  di  grave.  Tanto  nel 
caso  in  cui  uno  strumento  perforante  attraversi  il  seno  mascellare,  come  in 
quello  nel  quale  questa  cavila  sia  aperta  da  una  fessura  fatta  nelle  di  lei  pa- 
reti o dal  sollevamento  di  una  lamina  ossea,  il  caso  non  è grave , e l’indica- 
zione curativa  è semplice:  noi  non  dovremo  fare  altro  che  riunire;  e se  vi 
sia  un  gran  lembo  al  quale  aderisca  una  porzione  ossea,  potremo  praticare 
alcuni  punti  di  sutura. 
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Ma  so  un  corpo  contundente  abbia  fortemente  agito  sul  mascellare,  vi  saranno 
in  primo  luogo  ilei  disordini  dal  lato  delle  parti  molli  ed  una  scossa,  una 
commozione  di  tutta  la  testa,  capace  .di  produrre  gravi  accidenti;  i quali 
perù  potranno  esser  cagionati  eziandio  ila  uua  depressione  dell’osso,  da 
schegge  e talvolta  dal  corpo  vulnerante  stesso  che  in  totalità  o in  parte  è 
ritenuto  nella  cavità  o nelle  pareti  dell’antro  igmoriano.  Quando  si  possono 
rialzare  le  ossa  infossate  e depresse,  estrarre  le  schegge  ed  i corpi  stranieri , 
la  ferita  si  trova  in  circostanze  favorevoli  per  la  guarigione:  allora,  una  volta 
che  si  sieno  vinti  gli  accidenti  primitivi,  il  malato  non  ha  più  nulla  a temere. 
Gli  accidenti  primitivi  sopraccennati  vogliono  esser  prevenuti  e comlwttuti  con 
un  trattamento  anlillogistico  molto  energico,  poiché  sono  di  natura  iuliam- 
materia.  Ma  quando  vi  è infossamento,  depressione  dell’osso,  quando  vi  sono 
delle  schegge  o dei  corni  stranieri,  le  indicazioni,  il  trattamento  curativo,  come 
pure  h-  conseguenze  uel  male  sono  meno  semplici;  ed  il  chirurgo  dovrà 
prima  di  tutto  occuparsi  del  raddrizzamento  delle  ossa  c della  estrazione  delle 
schegge  e dei  corpi  stranieri. 

Non  è sempre  possibile  raddrizzare  le  pareti  dell’  antro  fortemente  spinte 
all’indentro;  ed  allora  rimane  d’ordinario  una  deformità.  Quanto  alle  schegge, 
esse  non  sono  sempre  egualmente  facili  ad  estrorsi:  lo  stesso  può  dirsi  dei  corpi 
stranieri,  dei  quali  quelli  che  rimangono  nell’antro  possono  perpetuare  la  in- 
tiammazione  o dar  luogo  a delle  fistole  incurabili.  D’altronde,  in  tulli  i casi  di 
ferite  cosi  complicate,  anco  dopo  la  estrazione  dei  corpi  stranieri  e delle  schegge, 
rimangono  qualche  volta  delle  porzioni  di  osso  fortemente  contuse,  che  finiscono 
col  nccrosarsi;  d’onde  abbiano»  una  cagione  di  accidenti  consecutivi,  di  suppu- 
razione, di  fistola,  che  non  saranno  per  cessare  se  non  dopo  la  eliminazione 
spontanea  del  sequestro,  o dopo  la  estrazione  ili  esso. 

Queste  circostanze  che  si  riferiscono  alle  ferite  dell’osso  mascellare  debbono 
esser  conosciute  dal  chirurgo,  ondo  la  diagnosi  che  egli  farà  di  queste  lesioni 
sia  riservata,  e la  di  lui  attenzione  sia  risvegliata  sulle  conseguenze  alle  quali 
la  malattia  può  dar  luogo. 

ARTICOLO  II. 

Corpi  *lrm»lerl. 

Ho  già  detto  alcune  parole  su  quei  corpi  che  sono  introdotti  nell’  antro 
mascellare  da  una  apertura  accidentale.  Sono  questi  o palle  o porzioni  di 
altri  projellili:  sono,  come  ho  già  avvertilo,  scheggio*,  o denti,  che  possono 
esservi  spinti  da  un  colpo,  da  una  caduta  o dalla  imperizia  di  un  dentista; 
sono  dei  pezzi  di  apparecchio,  delle  filacce,  delle  porzioni  di  compressa, ecc. 
Ma  vi  sono  pure  dei  corpi  stranieri  clic  penetrano  nel  seno  in  discorso  per  la 
sua  apertura  naturale,  e ve  ne  sono  finalmente  alcuni  che  in  esso  si  formano 
e si  sviluppano. 

La  poca  estensione  dell’apertura  dell’antro  d'Igmoro  e la  di  lei  posizione  spie- 
gano l’estrema  rarezza  «lei  casi  di  corpi  stranieri  che  sono  pervenuti  in  questa 
cavità  dall’apertura  in  discorso.  È stato  parlato  ili  vermi  del  seno  mascellare. 
In  questo  proposito  le  osservazioni  sono  antiche  e di  una  autenticità  molto  dubbia. 
Potrebbero  mai  considerarsi  come  corpi  stranieri  venuti  dal  di  fuori  quei  pic- 
coli vermi  biancastri  di  cui  parla  Bordenave  (I),  i quali  escirono.  insieme  con 
una  porzione  di  fungo  fetido,  da  una  apertura  fatta  al  seno  mascellare  in  un 
caso  di  ascesso  con  carie?  E non  è forse  più  naturale  il  credere  che  questi 
vermi  si  sieno  formati  dopo  f apertura  del  seno,  specialmente  so  si  eousiden 

(1)  Mémoircs  de  l'Acad.  de  eh  ir. 
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clic  una  tale  apertura  era  stata  praticata  da  l>en  nove  mesi  quando  comparvero 
questi  venni?  Fortassin,  nel  dissecare  il  cadavere  di  un  soldaloallo  spedale  della 
Carità  di  Parigi,  trovò  un  vero  lombrico  della  lunghezza  di  quattro  pollici  nel 
seno  mascellare  (1).  Ma  quando  mai  questo  lombrico  si  sarà  introdotto  nella 
cavità  qui  sopra  accennata?  prima  o dopo  la  morte  del  soggetto? 

Bisogna  aspettare  di  raccogliere  dei  nuovi  fatti  per  sapere  cbe  cosa  si  debba 
pensare  di  questi  pretesi  vermi  trovati  sull’uomo  vivente  nel  seno  mascellare. 

I piu  rimarcabili  Ira  i corpi  stranieri  che  si  formano  nel  seno  mascellare 
sono  i denti,  i quali,  invece  di  svilupparsi  nella  bricca,  fanno  prominenza  in 
questo  seno.  L’accumulo  delle  mucosità  o del  pus  separalo  dalla  membrana 
mucosa  diversamente  modificala  potrebbe  esser  considerato  come  un  caso  ri- 
feribile ai  corpi  stranieri.  .Noi  parleremo  ben  presto  di  questo  genere  di  fatti. 

L’esistenza  di  un  corpo  straniero  ilei  seno  mascellare  è meno  difficile  a con- 
statarsi quando  vi  è penetrato  da  un’apertura  artificiale  che  non  quando  si  è 
formato  nel  seno  stesso  o vi  è pervenuto  dalla  di  Ini  apertura  naturale.  In  ogni 
caso,  una  volta  che  si  sia  acquistata  la  certezza  della  ili  lui  presenza,  devimi 
cercare  di  estrarlo,  poiché  darà  luogo  a fenomeni  infiammatorj . a suppura- 
zioni. a fistole,  che  non  potranno  guarire  se  non  dopo  la  di  lui  eliminazione. 
Mirò  ben  presto  come  si  apra  il  seno  mascellare. 

CAPITOLO  SECONDO. 

LESIONI  VITALI  DEL  MASCELLARE  SUPERIORE. 

Le  lesioni  vitali  sono  quivi  costituite  dalle  infiammazioni,  dalle  necrosi  e dalle 
esostosi. 


ARTICOLO  i. 

Infiammazioni  del  niawcellarc  Mnperlore. 

Le  ferite,  i corpi  stranieri  clic  hanno  fatto  il  soggetto  degli  articoli  ante- 
cedenti possono  dar  luogo  all’  infiammazione  della  membrana  che  tappezza 
il  seno  mascellare:  la  rosolia,  il  vajuolo  possono  pure  indurre  lo  stesso  resul- 
tato: ma  6 stato  osservato  che  in  parlicojar  modo  la  iuliammazione  di  questa 
mucosa  si  collegava  alle  malattie  dei  denti.  Ecco  quali  sono  i sintomi  che  si 
attribuiscono  a questa  infiammazione:  un  dolore  vivo,  lisso  e profondo  nella 
guancia,  dall’arcata  alveolare  sino  al  disotto  dell’occhio;  un  calore  locale,  un 
senso  di  pulsazione  e qualche  volta  ancora  la  febbre.  Ma  non  sempre  però  l’in- 
fiammazione del  seno  è cosi  caratterizzata;  e qualehe  volta  il  malato  altro  non 
sente  che  un  imbarazzo,  un  senso  di  peso  nel  fondo  della  guancia.  Qualche 
altra  volta  ancora  nulla  sta  ad  indicare  che  un  focolajo  infiammatorio  esista  nel 
seno:  il  male  è in  allora  allatto  latente,  ed  il  chirurgo  non  é avvertito  della 
di  lui  esistenza  se  non  dagli  elTetli,  cioè  a dire  dai  prodotti  ai  quali  esso  dà 
luogo.  Ed  i prodotti  di  questa  infiammazione  costituiscono  appunto  quello  che 
è stalo  chiamato  idropisia,  ascesso  del  seno  mascellare.  Passerò  a parlarne  in  un 
solo  paragrafo. 


| l.°  — Idropisia  ed  ascesso. 

L’iulinmmazionc  del  seno  mascellare  può  produrre  un'ahliomlnnte  secrezione 
di  muco  che  si  accumula  nel  seno  stesso  e costituisce  quello  che  è stato  bn- 

(1)  Desohamps,  Traiti  des  maladies  des  fossa  nasales,  pag.  109. 
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propriamente  chiamato  idropisia  di  questa  cavità;  oppure  del  pus  è separato 
nell’antro,  ed  allora  si  tratta  di  un  ascesso.  È stata  a vicenda  ' considerata  la 
obliterazione  dell’apertura  naturale  del  seno  mascellare  si  come  causa  che  come 
effetto  delle  raccolte  umorali.  Ma,  in  primo  luogo,  questa  obliterazione  é stala 
in  realtà  ben  constatata?  é stata  trovata  completa?  Io  ne  dubito;  poiché  nes- 
suna osservazione  lieti  dettagliata  viene  a provarlo.  Succede  in  questo  propo- 
sito quello  che  ha  luogo  nei  casi  di  tumori  lacrimali.  .Non  è gran  tempo  che 
quasi  tutti  questi  tumori,  e cosi  le  fistole  che  ne  erano  la  conseguenza,  veni- 
vano attribuite  al  ristringimento,  alla  obliterazione  del  canal  nasale.  Ebbene, 
dacché  una  più  severa  osservazione  è stala  diretta  sulle  cause  di  queste  in- 
fermità . fu  riconosciuto  che  la  infiammazione  del  sacco  lacrimale  doveva  nel 
maggior  numero  dei  casi  essere  accagionata  dalla  loro  produzione  e che  la 
loro  esistenza  poteva  coincidere  benissimo  con  una  certa  libertà  del  canale  na- 
sale. Ed  io  ho  pure  potuto  osservare  in  proposito  che  (piando  questo  condotto 
veniva  a ristringersi,  ciò  aveva  luogo  per  la  diffusione  della  infiammazione  del 
sacco  lacrimale. 

La  infiammazione,  mentre  porta  un  aumento  nella  quantità  di  muco  separato 
dall'antro  d’Igmoro,  ne  aumenta  ancora  la  tenacità:  il  pus  pure  non  esce  tanto 
facilmente  dal  seno  in  questione.  Aggiungete  a ciò  un  po’  più  di  turgore  nei 
bordi  dell’apertura  dell’antro,  la  di  lei  posizione  poco  declive,  ed  avrete  una 
buona  parte  della  spiegazione  di  quegli  accumuli  di  liquido  che  sono  stati 
chiamati  idropisia  od  ascesso  del  seno  mascellare. 

L’idropisia  è stata  in  particolar  modo  osservata  sui  soggetti  mollo  giovani: 
cosi  nei  tre  casi  osservati  da  Buyer  il  più  adulto  dei  malati  non  giungeva  ai 
venti  anni.  Una  volta  che  il  seno  è riempilo,  avvi  azione  dell’umore  sulle  pa- 
reli di  questa  cavità:  siccome  la  paréte  anteriore  é la  più  debole,  essa  viene 
a cedere;  ond’è  che  si  constata  un  tumore  al  disotto  dello  zigoma.  Può  pure 
accadere  che  tutte  le  pareli  cedano:  in  allora  l’idropisia  può  esser  confusa  con 
uno  dei  tumori  che  si  sviluppano  nell’antro,  effetto  dei  quali  si  è lo  ingrandire 
questa  cavità  in  tutti  i sensi.  La  più  rimarcabile  delle  osservazioni  che  vengono 
in  appoggio  di  questo  fatto  è stata  consegnata  da  Dubois  nel  Bulletlin  ile  la 
Sorteti 1 de  médtcine.  Ne  darò  una  analisi  dettagliata,  a cagione  della  di  lei  ce- 
lebrità e dei  lumi  che  può  spargere  sulla  diagnosi  e sulla  cura  delle  malattie 
-dell’antro  mascellare. 

Un  fanciullo  di  sette  in  otto  anni  aveva  un  piccolo  tumore  duro  e grosso 
-come  una  noce  alla  Itase  dell’apofisi  montante  dell’osso  mascellare  superiore  del 
lato  sinistro,  tumore  che  non  dava  alcun  dolore  e non  aumentava  di  volume. 

1 parenti  dei  piccolo  infermo  non  vi  fecero  attenzione:  ma  poiché  quest’ultimo 
ebbe  toccata  l’età  di  sedici  anni,  il  tumore  incominciò  a crescere  ed  a divenire 
•doloroso.  Prima  che  l’infermo  fosse  giunto  ai  diciotto  anni,  questo  tumore  aveva 
acquistato  un  volume  tale  da  venire  a ricuoprire  il  bordo  dell’orbita.  L’occhio 
era  spinto  in  addietro,  le  palpebre  erano  chiuse,  la  volta  palatina  faceva  pro- 
minenza dal  lato  della  Itoccn . la  narice  corrispondente  era  chiusa.  Alla  guancia 
esisteva  un  tumore  considerabile,  mentre  il  naso  era  respinto  dal  lato  opposto. 
Finalmente,  la  pelle  che  dalla  parte  superiore  del  turaiye  continuavasi  con  la 
palpebra  inferiore,  era  tesa  e rossa,  e minacciava  di  rompersi.  Il  labbro  supe- 
riore, tirato  in  alto,  lasciava  vedere  al  disotto  di  sé  le  gengive  del  lato  sinistro, 
che  facevano  una  prominenza  molto  maggiore  che  non  quelle  del  lato  opposto: 
ed  era  in  questo  punto  soltanto  che  si  poteva  riconoscere  I’  assottigliamento 
delle  pareti  ossee  del  seno.  L’ infermo  non  parlava  e non  inghiottiva  che 
"con  molta  difficoltà:  la  masticazione  era  egualmente  difficilissima.  Pelletan,  Sa- 
batier.  Boyer  ed  A.  Duliois  credettero  che  esistesse  un  fungo  nel  seno  mascel- 
•lare  e stabilirono  che  dovesse  essere  operato.  Nel  disporsi  a fare  la  operazione 
Dubois  si  accorse  che  al  di  dietro  del  labbro  superiore  eravi  una  fluttuazione 
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manifesta  a livello  della  gengiva.  Una  tale  circostanza  gli  fece  abbandonare  l'i- 
dea della  esistenza  di  un  fungo;  ma  prima  di  pronunziarsi  aspettò  clic  l’uscita 
di  un  fluido  viscoso  attraverso  aduna  leggiera  apertura  che  egli  praticò  apposi- 
tamenle  venisse  ad  illuminarlo  sulla  vera  natura  del  male.  Egli  fece  adunque 
sul  lordo  alveolare  una  incisione,  dalla  quale  esci  tosto  un  fluido  viscoso  e chiaro, 
simile  a quello  che  esce  dalla  ranula.  Dubois  introdusse  nell’apertura  una  sonda, 
per  mezzo  della  quale  riconobbe  che  la  cavità  aveva  una  grandezza  proporzio- 
nata al  volume  anteriore  del  tumore;  e dirigendo  la  sonda  in  tulli  i sensi  ad 
oggetto  di  assicurarsi  che  non  vi  era  fungo,  venne  ad  urlare  contro  un  corpo 
duro,  che  gli  sembrò  essere  un  dente  incisivo  e che  trovavasi  in  vicinanza 
dell’apertura  che  era  stala  fatta.  Cinque  giorni  dopo  praticata  questa  operazione, 
Dubois  fece  la  estrazione  di  due  denti  incisivi  e di  uno  molare,  e tolse  via  uel 
tempo  stesso  la  porzione  corrispondente  dal  bordo  alveolare.  Siccome  sopra- 
venne una  emorragia  abbondante,  fu  necessario  di  riempire  la  ferita  con 
filacce:  le  quali  essendo  cadute  pochi  giorni  dopo,  Dubois  potè  esaminare  a suo 
bell’agio  l'interno  della  cavità.  Egli  vide  alla  parie  superiore  di  essa  un  punto 
bianco,  che  suppose  a tutta  prima  essere  del  pus,  ma,  toccatolo  poi  con  una 
sonda,  si  accorse  che  era  un  dente  e no  fece  la  estrazione. 

Il  rimanente  della  cura  non  consistette  clic  nel  fare  delle  iniezioni  uclla  ca- 
vità e nell’ applicarvi  un  apparecchio  ordinario.  In  capo  a sei  settimane  la  ca- 
vità scomparve,  ma  la  tumefazione  della  guancia  e del  palato,  e lo  spostamento 
del  naso  rimasero,  l’n  anno  e mezzo  dopo  non  esisteva  più  traccia  alcuna  della 
deformità  che  abbiamo  descritto. 

Certo  che  una  flogosi  intonsa  della  membrana  mucosa  che  tappezza  il  seno 
mascellare  può  dar  luogo  ad  ima  raccolta  di  pus  assai  abbondante  purché  le 
pareli  del  seno  sieuo  allontanale  ed  ulcerate;  ma  non  è già  questa  la  cagione 
piu  frequente  degli  ascessi  del  seno  mascellare,  e queste  raccolte  morbose  sono 
in  principal  modo  prodotte  dalle  malattie  dei  denti  e delle  arcate  alveolari. 
Hannovenc  talune  le  quali  sono  originate  da  una  malattia  delle  parli  molli  che 
rieuoprono  esternamente  l'osso  mascellare,  come  sarebbero  le  gengive. 

Così  il  pus  che  si  trova  raccolto  nell’  antro  può  avere  quattro  sorgenti;  l.°  può 
esser  separalo  nell’antro  stesso  dalla  membrana  che  lo  tappezza;  2.° può  pro- 
venire da  una  malattia  delle  radici  dei  denti;  3.°  l'ascesso  può  formarsi  in 
principio  nelle  parti  molli,  come  per  esempio  nelle  gengive,  venendo  l'osso  ad 
essere  attaccato  consecutivamente  : 4.°  finalmente  il  tessuto  osseo  stesso  può 
esser  la  sede  della  suppurazione.  Nei  due  ultimi  casi  la  ulcerazione  fa  comu- 
nicare l’ ascesso  col  seno,  il  quali*  cosi  si  riempie  di  pus. 

Questa  semplice  esposizione  delle  diverse  sorgenti  uel  pus  deve  farci  presu- 
mere che  non  è sempre  la  stessa  causa  quella  che  presiede  alla  di  lui  produ- 
zione; che  la  diagnosi  deve  variare;  che  gli  ascessi  del  mascellare  non  debbono 
aver  tutti  la  stessa  gravezza , e che  le  indicazioni  curative  non  possono  esser 
sempre  le  stesse.  Infatti  Ira  queste  raccolte  ve  ne  hanno  alcune  le  quali  sono 
dovute  ad  un  raffreddamento,  ad  una  estensione  della  infiammazione  della  pi- 
tuitaria . e ve  ne  sono  certe  altre  che  ripetono  per  causa  un  colpo  od  una 
caduta.  Ora , gii  ascessi  di  questo  genere  potrchliero  mai  esser  paragonali  a 
quelli  che  nascono  sotto  la  influenza  di  una  causa  venerea  o scrofolosa  ì Han- 
novi  infatti  degli  ascessi  del  seno  mascellare  clic  sono  realmente  venerei,  e la 
raccolta  è formala  dalla  sanie  che  si  separa  dalla  carie  dell’  osso.  Altri  ve  ne 
hanno  che  sono  scrofolosi,  ed  in  questi  casi  la  raccolta  è formata  da  una  fu- 
sione tubercolare.  Boycr  aveva  già  parlato  di  tubercoli  dell’osso  mascellare;  e, 
nell’  esporre  le  cause  degli  ascessi  in  discorso , egli  dice  in  un  modo  inolio, 
positivo:  • Essi  sono  per  lo  più  prodotti  dalla  carie  dei  denti,  che  altera  gli 
alveoli  e 'le  pareli  del  seno  mascellare,  dagli  ascessi  delle  gengive  o parnUdi, 
o da  uh  tubercolo  che  si  sviluppi  alla  radice  di  uno  dei  denti  che  corrispon- 
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dono  all’antro  (tomo  VI,  pag.  160).  • Dopo  Boyer, i chirurghi  si  sono  dati  a 
ricerche  sui  tubercoli  • delle  ossa , ricerche  che  provano  la  frequenza  con 
cui  esistono  cotali  morbose  produzioni  in  questo  sistema  organico;  e bisogna 
avvertire  che  esse  non  sono  rare  nelle  ossa  mascellari. 

Il  primo  sintonia  dell’ascesso  è un  dolore  che  l’ infermo  riferisce  ad  un  dente, 
il  quale  in  realtà  si  trova  spesso  ammalalo.  Nondimeno  il  dolore  cambia  ben 
presto  natura  e non  è più  riferibile  ad  una  semplice  odontalgia:  il  inalato 
soffre  dal  lato  delle  fosse  nasali,  dell’orbita,  dell’occhio,  del  seno  mascellare, 
ed  il  dolore  si  fa  gravativo.  Esso  è qualche  volta  piuttosto  un  peso,  un  imba- 
razzo clic  non  un  vero  dolore.  D’altronde,  quando  un  vero  dolore  si  carat- 
terizza. esso  non  ha  nè  lo  stesso  corso  nè  la  stessa  durata  del  dolor  di  denti, 
ed  è molto  più  persistente.  Leggiero  in  principio,  esso  va  sempre  più  aumen- 
tando per  il  segnilo,  sino  a che  un  tumore  si  venga  a formare  al  disotto  del- 
P osso  inalare  : questo  tumore  si  estende,  poi  si  eleva  a punta.  Ma  il  tumore 
non  sorge  sempre  sullo  stesso  punto  dell’  osso  mascellare,  non  è sempre  egual- 
mente circoscritto,  e la  di  lui  forma  acuminata  è ben  lungi  dall’esser  costante. 
Ho  avvertilo  poca n zi  che  il  pus  aveva  delle  svariate  sorgenti  ; ed  è a presù- 
mersi che  questo  liquido  non  sia  sempre  racchiuso  nel  seno  e che  l’ascesso, 
si  produca  qualche  volta  nello  spessore  dell’osso,  nei -punti  specialmente  in 
cui  questo  spessore  è più  marcato.  Non  dovrà  dunque  maravigliarci  il  vedere 
il  tumore  far  prominenza  dal  lato  della  bocca,  abbassando  la  volta  del  palato. 
Qualche  volta  il  pus  si  aprirà  una  strada  tra  le  radici  dei  denti  o su  di  un 
punto  opposto,  come  per  esempio  nelle  vicinanze  dell’orbita.  Succede  ancora, 
ina  troppo  raramente,  che  il  pus  sia  eliminato  da  una  via  naturale;  esso  esce 
in  allora  dal  seno  per  l’apertura  che  lo  fa  comunicare  con  le  fosse  nasali,  e 
di  là  vien  rigettato  all’  esterno.  Questa  evacuazione  ha  ordinariamente  luogo- 
in  certe  posizioni  prese  dal  malato,  come  per  esempio  quando  sta  giaciuto  sul 
lato  opposto  a quello  in  cui  trovasi  l’ascesso,  e si  effettua  qualche  volla  negli 
sforzi  di  espirazione. 

Tanto  nel  caso  in  cui  è naturalo  quanto  in  quello  nel  quale  si  effettua  me- 
diante una  ulcerazione  dell’esso,  l’uscita  del  pus  non  6 mai  completa,  e rimano 
sempre  un  imbarazzo,  un  ingombro  più  o men  forte  nell’antro;  circostanza 
che  necessita  la  operazione  che  sarà  da  me  tien  presto  descritta. 

| 2.°  — Cinti  mucose  (I). 

In  questi  ultimi  tempi  Giraldès  si  è occupato  con  particolar  cura  dell’anatomia 
e della  patologia  del  seno  mascellare  e vi  ha  riscontrato  delle  piccole  masse- 
follicolose  contenute  nel  tessuto  cellulare  die  separa  la  mucosa  dal  periostio  di 
questa  cavità.  Lo  sviluppo  patologico  di  queste  masse  follicolose  dà  luogo  a dei- 
tumori,  e specialmente  a delle  cisti  che  sono  state  sempre  confuse  con  l’ idro- 
pisia del  seno,  malattia  la  quale,  secondo  Giraldès,  dovrebbe  sparire  dai  nostri 
libri  per  esser  rimpiazzala  dalle  cisti,  che  passo  a far  conoscere  seguendo  le 
tracce  accennate  da  questo  chirurgo.  Esse  sono  formate  dalla  dilatazione  delle- 
glandule;  sono  altrettante  cinti  mucose. 

Il  loro  volume  e specialmente  la  porzione  dell’organo  dilatata  possono  farle 
dividere  in  due  specie:  l.°  cisti  miliari  formate  dalla  dilatazione  della  parte 
periferica  del  canale  escretore  ; 2.°  cisti  di  un  volume  più  considerabile  e co- 
stituite dalla  dilatazione  di  tulio  il  corpo  follicolare. 

Le  cisti  della  prima  specie  non  debbono  (Issare  la  nostra  attenzione  se  noe 

(1)  Io  derogo  quivi  alla  mia  classificazione,  poiché  le  cisti  sono  ordinariamente- 
studiate  al  rapitolo  delle  lesioni  organiche;  mi  è necessario  di  parlarne  ora,  perchè- 
il  loro  studio  deve  completare  il  precedente  paragrafo. 
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perchè  qualche  volta1  esse  sono  il  punto  di  partenza,  il  principio  delle  cisti  della 
seconda  specie.  Queste  cisti  sono  ili  un  picco!  volume,  rotonde,  trasparenti  e 
si  elevano  al  di  sopra  della  mucosa  sotto  forma  di  piccole  vescichette  del  volume 
di  un  grano  di  miglio;  esse  sono  ripiene  di  una  materia  trasparente,  t]i  una 
considerabile  densità,  clic  si  modella  nella  dilatazione  del  canale  e somiglia 
olla  sostanza  del  cristallino. 

Le  cisti  della  seconda  specie,  più  importanti  delle  precedenti,  esigono  uno 
studio  più  profondo;  la  loro  presenza  nel  seno  determina  delle  modjlìcazioni 
di  tal  natura  da  farle  prendere  per  alterazioni  di  un  altro  genere. 

Questi  tumori  si  sviluppano,  senza  esser  preceduti  da  alcuna  alterazione 
della  membrana  mucosa  del  seno;  purtutlavia  coincidono  di  frequente  con  uno 
stato  fungoso  di  questa  membrana,  senza  che  si  possa  considerare  questa  alte- 
razione come  causa  determinata  della  loro  formazione.  Il  loro  numero  è varia- 
bilissimo, e Giraldès  ne  ha  riscontrati  più  di  venti  in  un  seno  mascellare  umano, 
il  loro  volume  varia  da  quello  di  un  grosso  pisello  siiio  a quello  di  un  grosso 
uovo  di  piccione.  11  loro  colore  è uniforme.  Essi  sono  qualche  volta  trasparenti, 
(fi  un  color  bianco-giallastro:  altre  volte  invece  sono  opachi,  giallastri. nel  centro 
e trasparenti  alla  circonferenza.  Le  pareti  loro  sono  sottili,  qualche  volta  per- 
corse da  vasi,  ed  anco  accompagnate  da  uno  stato  fungoso  della  mucosa.  Queste 
cisti  sono  formale  dalla  gianduia  follicolare,  distesa  e sviluppata  nel  lassuto 
cellulare  ove  è naturalmente  contenuta. 

Questi  tumori  occupano  un  punto  limitalo  delle  pareti  del  seno  o tutta  quanta 
la  estensione  della  membrana  mucosa  di  questa  cavità.  La  materia  racchiusa 
in  queste  cisti  offre  alcune  differenze:  nella  massima  parte  dei  casi  essa  è 
costituita  da  un  liquido  viscoso,  denso,  filante,  trasparente,  qualche  volta 
giallastro;  in  alcuni  casi  si  tratta  di  una  massa  densa,  concreta  ed  opaca 
•occupante  la  parte  centrale  del  tumore.  La  materia  contenuta  nelle  cisti  volu- 
minose sembra  aver  subito  un  grado  di  alterazione;  essa  è più  liquida,  di  co- 
lor bianco  giallastro,  talvolta  trasparente,  di  una  consistenza  siropposa,  (Haute 
come  chiaro  d’uovo;  inoltre  essa  è carica  di  cristalli  di  colesterina:  questa 
sostanza  vi  si  trova  talvolta  in  grandissima  quantità.  Sono  state  vedute  alcune 
ili  queste  cisti  ripiene  in  gran  parte  di  colesterina. 

La  materia  contenuta  in  questi  tumori  si  dissecca  facilmente  allorché  viene 
esposta  al  contatto  dell’aria,  e prende  allora  l’aspetto  delle  masse  digomma  arabica. 

L’analisi  chimica  c l’esame  microscopico  della  materia  contenuta  in  una  di 
queste  cisti  voluminose  non  somministrano  alcun  risultalo  importante.  Secondo 
Hegnault.  il  liquido  di  una  cisti  da  lui  esaminato  sarebbe  un  composto  che  tiene 
in  sospensione  delle  particelle  caratteristiche  di  muco  con  una  proporzione  di 
albumina  più  considerabile  di  quella  che  si  trova  esistere  nel  muco  normale. 

Il  microscopio  mostra:  l.°  dei  granuli  di  forma  irregolare  agglomerati; 
2.°  una  materia  trasparente  nella  quale  si  riscontrano  dei  globuli  sanguigni 
alterati  o dei  globuli  adiposi;  fi.0  alcune  cellule  granulose,  dei  frammenti  di 
■epitelio,  ma  specialmente  una  gran  quantità  di  cristalli  di  colesterina. 

Ecco  i fenomeni  prodotti  dalla  presenza  delle  cisti  nel  seno  mascellare  quando 
hanno  un  volume  considerabile  e sono  multipli.  A misura  cJte  le  cisti  aumen- 
tano di  volume,  vengono  in  primo  luogo  a comprimersi  tra  loro  e riempiono 
la  cavità  del  seno;  reagiscono  quindi  contro  le  pareti  e le  distendono.  Questa 
pressione  determina  una  dilatazione  che  si  opera  talvolta  in  ogni  senso  o dà 
all’  osso  mascellare  un  volume  doppio  di  quello  che  gli  6 proprio  nello  stato 
normale;  altre  volte  la  dilatazione  del  seno  si  opera  parzialmente  e in  un 
senso  determinalo,  sia  dai  lato  dell’orbita,  delle  fosse  nasali,  della  volta  pala- 
tina, delle  cellule  etmoidali,  sia  ancora  dal  lato  delle  guance.  S’ intende  che 
nell’  uno  o nell’  altro  di  questi  casi  un  tale  stato  può  contribuire,  a formare 
nella  regione  dell’osso  mascellare  dei  tumori  la  cui  diagnosi  può  offrire  alcune, 
•difficoltà. 
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La  dilatazione  del  seno  mascellare  è raramente  con  ipertrofia  delle  sue 
pareti:  quasi  sempre,  al  contrario,  avvi  atrofia < le  ossa  si  assottigliano,  diven-’ 
gono  trasparenti  e fragili,  oppure  perdono  la  loro  materia  calcare  e prendono 
l’aspetto  di  membrane  fibrose  incompletamente  ossificate. 

Secondo  (ìiraldès,  la  sinlomotologia  delle  cisti  in  questione  è quella  dell’idro- 
pisia del  seno,  i Se  le  osservazioni  di  idropisia  pubblicati1  sino  al  presente, 
egli  dice,  sono,  come  credo,  altrettante  osservazioni  ili  cisti  con  dilatazione  dei 
seni,  basterà  allora  prendere  tutta  la  sintomatologia  dell’  idropisia  del  seno,  ed 
aggiungerla  come  complemento  della  storia  delle  cisti  di  questa  cavità. 

« Secondo  lo  stesso  ordine  d’idee,  .eira  necessario  ili  modificare  la  cura 
quale  vien  consigliata  nei  pretesi  casi  di  idropisia,  ed  invece  di  limitarsi  a 
vuotare  il  seno  mediante  una  puntura  od  una  perdita  di  sostanza , sarà  ne- 
cessario di  sbarazzarlo  dai  prodotti  cistici  racchiusi  nella  di  lui  cavità;  egli  è 
adunque  indispensabile  ili  mettere  il  seno  allo  scoperto  e di  aprirlo  largamente 
onde  poter  toglier  via  completamente  i tumori  in  esso  racchiusi.  Tale  è il 
processo  che  noi  crediamo  conveniente  nella  cura  delle  cisti  mucose  del  seno 
mascellare.  » 

lo  ho  quivi  riprodotto  quasi  lutto  il  lavoro  di  Giraltlòs,  il  quale  se  non  ò 
sufficiente  per  distruggere  tutto  ciò  che  è stato  asserito  sulle  raccolte  del  seno, 
è però  tale  da  provocare  delle  nuove  ricerche  fi).  Dovrà  rimarcarsi  d’altronde 
che,  ammettendo  tutto  quello  che  Giraldès  asserisce,  nulla  debba  esser  cambiato 
al  mio  precedente  paragrafo  destinato  quasi  per  intiero  agli  ascessi  e scritto 
sulla  osservazione  di  fatti  incontrastabili. 


ARTICOLO  IL 

Nrcrosl  (IcH'oMMo  iiit**crlla«*c  superiore. 

La  carie  è estremamente  rara  nel  mascellare  superiore;  io  non  parlerò  quivi  di 
questa  malattia  e rimanderò  il  lettore  all’articolo  generale  sulla  carie  (tomo  II).  La 
necrosi,  al  contrario,  vi  si  riscontra  più  frequentemente.  Ciò  viene  spiegato  dalla 
struttura  di  quest’osso,  il  quale  è quasi  intieramente  còmposlo  (l’un  tessuto  com- 
patto. Questo  è quanto  non  mancano  di  ripetere  i diversi  scrittori.;  lo  che  non 
impedisce  loro  ili  aggiungere  che  l’arcata  alveolare  è la  parlo  dei  mascellare 
che  si  trova  più  di  frequente  attaccata  da  necrosi:  ora,  l’arcata  alveolare  è 
principalmente  costituita  da  tessuto  spungioso,  tessuto  clic  passa  per  essere  il 
più  proprio  allo  sviluppo  della  carie.  Lasciamo  adunque  ogni  spiegazione  e non 
accettiamo  che  il  fatto. 

La  necrosi  può  esser  cagionala  dall’  ablazione  dei  denti  o dalle  malattie  che 
necessitano  una  tale  'operazione.  Ordinariamente  però  questa  necrosi  non  è nò 
estesa  nè  grave  ; essa  si  circoscrive  ad  una  porzione  limitatissima  del  bordo 
alveolare,  e dopo  la  eliminazione  del  sequestro  tutto  rientra  nell'ordine.  Quando 
il  sequestro  si  eleva  alcun  poco,  talché  dopo  la  di  lui  espulsione-il  seno  mascel- 
lare si  trovi  aperto,  rimane  qualche  volta  una  fistola  incurabile. 

. Un  colpo,  una  caduta  possono  pure  contundere  l’osso  mascellare  ed  ope- 
rarne la  mortificazione:  in  allora 'la  necrosi  è più  estesa  di  quella  clic  è dovuta 
alla  estrazione  di  un  dente.  Ma  le  necrosi  considerabili  sono  cagionate  da  una 
malattia  delle  membrane  che  aderiscono  all’osso  mascellare,  come,  per  esempio, 
da  una  malattia  della  mucosa  del  seno,  dagli  ascessi  delle  gengive,  della  volta 
palatina  e dell’orbita.  Queste  malattie,  alterando  ori  inceppando  la  circolazione 
nell’  osso  mascellare,  danno  luogo  alla  di  lui  mortificazione.  Le  necrosi  sono 

(I)  liecherches  sur  les  kystes  muqueux  du  sùius  tnariìlaire,‘2.'  edizione.  Parigi, 
1860,  in— t,  con  4 tavole. 
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principalmente  estese  allorquando  si  collegauo  ad  una  diatesi  o ad  una  ina- 
daUia  generale:  in  allora  la  morte  può  colpire  tutto  l’osso  mascellare.  Nel 
1814,  Piitissier  ha  veduto  all’  Hótel-Dieu  di  Parigi  un  giovine  militare,  il  quale 
iu  conseguenza  di  un  tifo  ebbe  l’ osso  mascellare  superiore  intieramente  ne- 
crosato.  * Quest’  osso  si  separò  spontaneamente  e lasciò  un  gran  vuoto  nella 
bocca  : la  masticazione  e la  pronunzia  ne  furono  mollo  difilcollate  nei  primi 
tempi.  Questo  militare  avendo  avuto  fretta  di  tornarsene  a casa,  tu  perduto  di 
vista  : è stato  però  conservalo  il  di  lui  osso  mascellare,  che  somiglia  perfetta- 
mente a quello  di  uno  scheletro  (1). 

Parlando  delle  malattie  del  mascellare  inferiore  accennerò  che  la  recente 
industria  della  fabbricazione  dei  fiammiferi  è da  annoverarsi  fra  le  cause  di 
necrosi  dei  mascellari.  La  sililide  è quivi  mollo  polente,  e la  porzione  palatina 
è quella  che  allora  ò ili  preferenza  attaccala  (vedi  più  oltre  l’ articolo  Tu- 
mori drilli  rollìi  palili  ina). 

Hiconoscesi  ordinariamente  la  necrosi  del  mascellare  ad  una  tumefazione 
pastosa  delle  parli  molli  che  ricuoprono  il  punto  dell’  osso  malato.  Questa  tu- 
mefazione è osservabile  per  lo  più  alla  guancia  o al  palalo,  od  almeno  iu  questi 
punti  è più  prominente.  Quando  si  apre  il  tumore,  scola  dal  di  lui  interno  un 
pus  abbondante,  fetido,  la  cui  quantità  aumenta  ancora  mediante  la  compres- 
sione. Quando  il  tumore  non  è peranco  aperto,  se  si  comprime  l’osso  malato, 
il  pus  viene  ad  escire  dalla  narice  corrispondente. 

La  necrosi  del  bordo  alveolare  che  sopravviene  in  seguito  all’  ablazione  di 
un  dente  è ordinariamente  dovuta  alla  frattura  di  un  alveolo;  allora  un  punto 
■dell’  osso  è denudato,  oppure  una  porzione  dell’  alveolo  rotto  rimane  tuttora 
aderente  e forma  una  scheggia.  In  ambi  i casi  vi  deve  essere  espiazione,  eli- 
minazione. Questa  necrosi  è facile  a conoscersi.  Quando  il  bordo  alveolare  è 
necrosato  per  altra  cagione,  ed  esistono  i denti,  queste  ossa  sono  scosse,  vacil- 
lano c cadono;  avvi  ruttore,  mollezza,  distacco  delle  gengive,  ed  il  pus  esce 
via  dagli  alveoli.  In  questo  taso  avvi  ordinariamente  malattia  della  membrana 
che  tappezza  il  seno.  Quando  avremo  riscontrali  i sintomi  testé  accennati,  noi 
avremo  completala  la  diagnosi.  Se  si  proceda  alla  esplorazione  con  una  sonda 
sentiremo  un  rumore  aspro  e secco  ; e se  si  può  veder  l’ osso,  lo  si  trova  di 
un  color  giallo  o nerastro. 

L’osservazione  .da  me  citala  pocanzi  mette  in  chiara  luce  i prodigi  della 
natura  per  effettuare  la  eliminazione  dei  sequestri,  poiché  vi  è stata  separazione 
ed  eliminazione  di  tutto  l’ osso  mascellare.  Dovremo  adunque  lasciare  agire  la 
natura  per  ciò  che  spelta  alla  separazione  dell’osso  morto.  La  di  lui  elimi- 
nazione potrà  esser  facilitata  mercé  di  incisioni  cautamente  praticate,  alle  quali 
non  dovremo  ricorrere  se  non  quando  la  mobilità  del  sequestro  sia  ben  consta- 
tala. Per  eliminare  questo  sequestro,  non  dovremo  talvolta  fare  altro  che  in- 
grandire una  apertura  che  si  è stabilita  spontaneamente.  Per  quello  poi  che 
.spelta  alla  separazione  dei  grandi  sequestri , vedi  l’ articolo  che  porta  per 
titolo  Resezione  del  mascellare  superiore , alla  line  del  presente  capitolo. 

ARTICOLO  III. 

renatomi  drl  ninmcrllnrr  supcriore. 

Le  esostosi  del  mascellare  superiore  sono  frequenti,  in  ogni  tempo  un  tal 
fatto  6 stato  osservato,  ed  Astley  Cooper  lo  accenna  di  bel  nuovo  nella  sua 
Memoria  sui  tumori;  ma,  come  ho  già  avvertito.  Astley  Cooper  comprende 
sotto  il  nome  di  esostosi  tumori  i quali  non  sono  solamente  prodotti  da 

(I)  Vici,  des  selene,  nn'd..  tom.  LI. 
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min  infiammazione,  ila  un  accrescimento  ili  nutrizioni*  o vogliani  dire  da  una 
ipertrofia  dell’osso  e del  suo  inviluppo  fibroso,  ma  ancora  quelle  escrescenze 
•die  sorto  dovute  a degenerazioni  di  questo  sistema;  Questa  confusione  è 
stata  volontaria  per  Cooper:  ma  pii  scrittori  francesi  vi  sono  caduti  involon- 
tariamente (e  se  volete  convincervene  leggete  la  .Memoria  di  Bordenave).  Bu- 
yer, che  ha  credulo  di  riassumere  tutto  quello  elio  in  lai  proposito  hanno  detto 
-questi  scrittori , si  esprime  come  segue  incominciando  il  suo  articolo  sulfe 
esostosi  del  mascellar  superiore  : « Questa  esostosi  è disepuale,  prolungata 
in  diversi  sensi  a seconda  del  grado  di  resistenza  che  le  viene  opposto  dalle 
parli  che  a lei  sovrastano;  essa  i“  dura  esternamente,  molle  e fungosa  nel  suo 
interno.  La  parte  dura  o esterna  ha  qualche  volta  sino  a 3 centimetri  di 
spessore.  Fissa  i-  sempre  ossea  : ma  talvolta  (’•  compatta,  durissima  e in  qual- 
che modo  eburnea  ; tale  altra  volta,  al  contrario,  il  di  lei  lessulo  è spungioso, 
serrato  e quasi  simile  alla  pietra  pomice;  ili  altre  circostanze  finalmente  essa 
-è  compatta  in  un  punto,  spungiosa  in  altri.  La  porzione  interna  o non  ossea 
dell’esostosi  del  seno  mascellare  e formata  da  una  sostanza  bianca,  assai  dura, 
-quantunque  spungiosa  e simile  all’  agarico  alquanto  rammollito.  Altre  volte  . 
invece  di  questa  sostanza,  il  tumore  contiene  un  liquido  mucoso  variabile  di 
■colore  e di  consistenza.  Il  volume  del  tumore  è dovuto  nello  Stesso  tempo 
-allo  ispessi menttf  delle  pareli  del  seno  ed  al  grado  del  loro  allontanamento. 
Queste  pareli  essendo  sollevate  dalla  sostanza  spungiosa  della  quale  è stato 
parlato,  oppure  dal  muco  die  la  rimpiazza  talvolta,  ne  avviene  che  la  forma 
dell’antro  si  trovi  cambiala,  c le  dimensioni  di  questa  cavità  sieno  singolarmente 
aumentate.  » 

Egli  ò evidente-  che  quivi  il  Buyer  confonde  con  le  esostosi  del  mascellare 
tumori  che  si  sviluppano  nel  séno  di  quest’osso  o nelle- di  lui  pareli,  nei 
punii  in  cui  hanno  maggior  spessore.  Questa  materia  simile  all’agarico,  que- 
sto liquido  mucoso  variabile  di  colore  e di  consistenza,  mettono  in  piena  luce 
la  grande  analogia  che  esiste  tra  queste  esostosi  ed  i tumori  encistici  delle 
ossa  mascellari,  stati  descritti  in  particolar  modo  da  Dupuytren. 

Può  pure  esistere  su  di  uno  slesso  mascellare  una  esostosi  insieme  ad  un 
tumore  fibroso  o ad  un’altra  degenerazione  qualunque:  voglio  dire  che  una 
vera  ipertrofia  dell’osso  può  coesistere  con  un  corpo  che  si  sia  sviluppato  nella 
di  lui  cavità.  Allora  vi  è sempre  esostosi,  qualunque  siasi  il  senso  che  si  voglia 
dare ‘a  questa  parola:  ma  ordinariamente,  come  non  mancherò  di  avvertire  in 
un  altro  articolo,  quando  vi  è degenerazione  fibrosa  del  mascellare  od  uno  di 
quei  tumori  che  sono  stali  descritti  da  Dupuytren,  avvi  atrofia  dell'osso  e non 
già  ipertrofia;  voglio  dire  che  le  pareli  dell’ antro  sono  allontanate,  assottigliale 
come  nella  spina  ventosa. 

Le  esostosi  del  mascellare  possono  essere  voluminosissime  ed  attaccare  amia- 
te ossa.  Ecco  una  osservazione  lolla  dalla  Memoria  di  A.  Cooper,  la  quale  sta 
a provare  quello  che  io  asserisco:  essa  moslra  altresì  gli  accidenti  dovuti  ad  un 
si  grande  sviluppo,  il  quale  può  qualche  volta  giungere  a tale  da  comprimere 
il  cervello  e determinare  la  morie  in  conseguenza  di  disturbi  indolii  in  que- 
st’organo. 

« Noi  possediamo  nella  collezione  anatomica  di  8.  Tomaso  la  testa  di  una 
pescivendola  che  morì  in  questo  spedale  e che  era  stala  rimarcata  (anco  nel 
Billingsgate)  per  il  suo  ributtante  aspetto.  Alla  parie  anteriore  delle  guance 
ed  al  disotto  delle  orbile  esistevano  due  enormi  prominenze  tra  le  quali  il  naso 
trovavasi  come  sepolto.  Bravi  occlusione  delle  narici,  e gli  occhi  sporgevano 
fuori  dalle  orbite.  Quesla  donna  essendo  venuta  in  preda  di  uno  stato  die  sem- 
brò di  natura  apoplettica,  fu  condotta  allo  spedale  di  S.  Tomaso,  ove  spirò 
quasi  immediatamente  dopo  di  esservi  entrata. 

« Autopsia.  — All’esame  della  testa,  io  trovai  che  il  tumore  delle  guance 
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era  dovuto  ad  una  doppia  esostosi  aventi!  sede  su  ciascuno  dei  due  mascellari. 
Queste  esostosi  eransi  pure  sviluppate  dal  lato  dell'orbita;  circostanza  che  aveva 
determinato  la  esoflalinia.  L'esostosi  del  lato  sinistro  penetrava  entro  il- cranio; 
essa  crasi  falla  strada  in  questa  cavità  attraverso  la  porzione  orbitaria  dell’osso 
frontale  ed  aveva  esercitalo  sul  cervello  una  compressione  in  conseguenza  della 
([ualc  i vasi  di  quest’organo.  sottomessi  ad  una  vivissima  causa  ili  eccitazione, 
avevano  dato  luogo  all’apoplessia  che  fece  perire  la  malata  (1).  » 

Le  ligure  403  e 404  rappresentano  di  prospetto  e di  prolilo  una  esostosi  ri- 
marcabilissima, della  ipiale  ecco  la  descrizione: 

Essa  si  è sviluppata  sul  mascella!'  superiore  sinistro  e non  fa  corpo  che  con 
quest* osso.  La  di  lei  base  è esattamente  limitala  all’ indentro  sulla  volta  pala- 
tina, dalla  sutura  che  separa  le  due  apolisi  palatine  dal  mascellare  superiore; 
in  addietro,  dalla  apotisi  plcrigoidea,  che  non  è punto  deviata;  in  alto  ed  al- 


Fig.  IOJ. 


l'ig.  -tot. 


l' infuori  dall’osso  inalare,  che  ha  egualmente  conservata  la  sua  posizione.  Nato 
da  questi  diversi  punii,  il  tumore  si  è accresciuto  dirigendosi  verso  la  cavità 
della  bocca,  nell’ interno  della  ([naie  ha  acquistalo  uno  sviluppo  consideràbile: 
esso  si  estende  in  addietro  fin  sulla  faccia  anteriore  della  spina.  L’  altezza  di 
questa  singolare  esostosi,  presa  in  addietro,  6 di  H centimetri  5 millimetri,  ed 
ha  3 decimetri  di  circonferenza.  La  di  lei  forma  è bilobata,  c nel  solco  pro- 
fondo che  separa  i suoi  due  lobi  si  osserva  un  grosso  dente  molare.  Tutti  gli 
altri  denti  di  questo  lato  sono  scomparsi,  e min  rimane  più  traccia  dei  loro 
alveoli.  La  cavità  orbitaria  e nasale  sinistra  non  sono  sensibilmente  diminuite; 
lo  stesso  però  non  può  dirsi  della  cavità  boreale,  la  quale  si  trova  quasi  intie- 
ramente occiqiata  dalla  porzione  posteriore  del  tumore. 

La  mascella  inferiore  è venuta  a subire  molle  deviazioni  ed  alterazioni,  cho 
sono  rimarcabilissime.  Quest'osso  deve  sulle  prime  avere  agito  sulla  esostosi, 
producendo  la  solcatura  die  divide  il  tumore  in  due  lobi:  ma  a sua  posta  la 
esostosi  ha  agito  sulla  mascella.  l.°  Essa  ha  prodotta  una  doppia  lussazione 
(vedi  la  lìg.  101) : il  condilo  del  Lilo  sinistro  viene  a corrispondere  alla  parte 
anteriore  della  branca  trasversale  dell'apolisi  zigomatica,  mentre  la  cavila  gle- 
noidca  e occupala  da  parli  molli.  2."  I denti  rlie  guarnivano  la  branca  sinistra 
della  mascella  sono  scomparsi;  una  porzione  della  apolisi  coronoidea,  l’intiera 

(I)  Mi-hioii't : sur  Irs  r.-osloscs,  ndle  Opere  chirurgiche  di  A.  Cooper,  tradotte  da 
Clmssaignac  e Kichelot. 
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arcala  alveolare  sono  state  logorale,  talché  da  questo  lato  piu  non  rimane  che 
la  Ita  se  dell'osso. 

La  superlicie  esterna  del  tumore  è liscia  e presenta  varj  solchi  . vascolari  assai 
considerabili;  in  molli  punii  è cribrata  ed  attraversala  da  fori.  La  vascolarità 
delle  altre  ossa  della  faccia  sembra  essere  di  poco  aumentata  (1). 

Nell’ accennare  la  confusione  che  è stilla  fatta  da  abili  chirurghi  tra  le  eso- 
stosi delle  ossa  mascellari  con  altri  tumori  di  queste  stesse  ossa,  ho  detto  ab- 
bastanza per  far  conoscere  che  la  diagnosi  di  queste  adozioni  era  diflicile. 
Quando  invece  di  una  ipertrofia  ossea  vi  è degenerazione  fibrosa,  la  confusione 
è facile,  ed  io  sono  persuaso  che  essa  possa  essere  stata  fatta  anco  da  chirur- 
ghi di  un  gran  merito:  tali  errori  diagnostici  saranno  ancora  per  ripetersi, 
imperocché  queste  due  specie  di  tumori  possono  coincidere  con  uno  stato  ge- 
nerale ineccezionabile  e perfetto.  Ma  se  vi  è cancro  dell’osso.  I abbaglio  è meli 
facile,  allorquando  specialmente  la  malattia  é alquanto  avanzata;  imperocché  le 
emorragie,  lo  scolo  abituale  di  una  fetida  sanie,  di  un  icore  acre  dalla  narice, 
l’uscita  di  una  porzione  del  tumore  attraverso  di  un  alveolo  rotto  o del  palato 
distrutto,  sono  fenomeni  tali  che  possono  dirsi  quasi  adatto  esclusivi  di  un  cosi 
iletto  sarcoma,  n di  ciò  che  si  crede  essere  un  polijKj  di  natura  cancerosa,  af- 
fezioni enlramlie  che  hanno  la  stessa  gravezza,  gli  stessi  seguiti  funesti.  I dati 
commemorativi  ci  ajuteranno  a completare  la  diagnosi,  (ili  antecedenti  poi  sa- 
ranno utili  a raccogliersi  quando  non  si  potrà  rilevare  se  vi  sia  esostosi  o rac- 
colta nel  seno  mascellare;  e quando  noi  li  avremo  raccolti,  dovremo  aver  ri- 
guardo alla  forma  del  tumore,  al  di  lui  grado  di  consistenza  ed  alla  natura 
dell’umore  che  esce  dalle  narici.  Cosi. quando  vi  è del  pus  nel  seno  mascellare, 
e la  comunicazione  di  questa  cavità  con  le  fosse  nasali  non  è interrotta,  questo 
umore  esce  dalle  narici  pei  soli  sforzi  di  espirazione:  il  seno  si  dilata  poco  o 
nulla  adatto.  Lo  sviluppo  del  seno  mascellare  ripieno  d’  un  muco  inspessito 
forma  un  tumore  che  molto  si  assomiglia  a quello  prodotto  dalla  esostosi:  se 
non  che  quest’ultimo  è più  diseguale.  più  resistente,  perché  l’osso  è inspessito, 
indurito,  mentre  si  osservano  appunto  le  condizioni  opposte  quando  vi  é am- 
masso, raccolta  di  muco  nell’antro  mascellare;  cosi  l’osso  in  quest’ ultima  cir- 
costanza presenta  sotto  la  pressione  una  specie  di  mollezza  che  lo  fa  cedere, 
e qualche  volta  ancora  quella  crepitazione  particolare  clic  è frequente  in  certe, 
cisti  delle  quali  dovremo  ben  presto  parlare. 

Se  la  conoscenza  degli  antecedenti,  unita  all’impiego  dei  mezzi  ordinari  di 
esplorazione,  fosse  insudiciente  a farci  giungere  ad  una  diagnosi  completa,  quale 
sarebbe  necessaria  per  indurci  ad  una  risoluzione  importante,  potrebbe  esser 
tentata  una  apertura  del  seno  attraverso  ad  un  alveolo  privo  di  dente  od  alla 
fossa  canina. 

lTna  esostosi  del  mascellare  è sempre  malattia  grave:  in  primo  luogo  per- 
chè ben  di  rado  riesce  di  arrestarne  lo  Sviluppo,  secondariamente  perchè  è più 
raro  ancora  l’ ottenere  la  scomparsa  del  tumore.  Quando  la  esostosi,  giunta 
che  è ad  un  certo  volume,  rimane  allo  stato  stazionario,  cagiona  una  vistosa 
deformità  e può  rendere  alquanto  diflicile  la  masticazione,  non  che  il  passaggio 
dell’aria  per  le  narici:  purnonoslante  il  soggetto  si  adatta  a questa  deformità 
od  agli  incomodi  che  produce.  Ma  quando  il  tumore  va  continuamente  aumen- 
tando di  volume,  vi  è compressione  sempre  più  forte  dal  lato  della  bocca,  da 
quello  del  naso,  della  faringe  e dell’orbita;  onde  abbiamo  masticazione,  de- 
glutizione. respirazione,  pronunzia  sempre  più  difficili,  e qualche  volta  eziandio 
impossibilità  assoluta  di  una  o più  di  queste  funzioni:  da  questo  sviluppo  del 
tumore  potrà  nascere  lo  esorbitismo  c la  compressione  stessa  del  cervello,  come 
ce  lo  prova  la  già  citata  osservazione  di  Cooper.  Nella  lig.  404  si  vede  che  la 

(1)  Museo  di  Ihipmjtfcn.  pubblicato  a nome  della  Facoltà  di  Parigi. 
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esostosi  ilei  mascellar  superiore  tende  a disarticolare  la  mascella  inferiore.  E non 
sono  «mesti  ancora  che  altrettanti  effetti  Usici,  poiché  il  tumore  non  agisce  al- 
lora elle  come  corpo  straniero;  ma  quando  l'esostosi  degenera,  la  di  lei  in- 
tluenza  è più  prontamente  pericolosa,  imperocché  la  degenerazione  si  comunica 
alle  parli  molli  circostanti  e cammina  di  pari  passo  con  una  diatesi  che  pro- 
duce lieti  presto  uno  spossamento,  un  esaurimento  mortale,  oppure  la  sanie 
proveniente  dai  tessuti  degenerati  vien  riassorbita,  o cade  nella  gola  e nello 
stomaco,  producendo  in  ambi  i casi  avvelenamento. 

La  cura  della  esostosi  non  é eflicace  se  non  quando  essa  si  trova  sotto  l’ in- 
fluenza di  un  virus  al  quale  si  possa  apporre  un  modificatore  capace  di  ope- 
rarne la  neutralizzazione;  lo  che  ha  luogo  quando  la  esostosi  é stata  prodotta 
dal  virus  sifilitico.  Allora  i migliori  effetti  si  ottengono  da  una  cura  generale; 
ma  se  é vero  che  con  questa  cura  si  arresta  lo  sviluppo  della  esostosi,  egli  é 
ben  raro  però  che  sotto  la  di  lei  influenza  il  tumore  venga  a sparire  affatto. 
In  allora  noi  abbiamo  localizzata  la  inalatila.  Il  tumore  non  é più  altra  cosa 
che  un  corpo  straniero  che  bisogna  toglier  via,  eliminare;  bisogna  fare  una 
resezione  del  mascellare;  — io  parlerò  ben  presto  della  maniera  con  cui  si  ese- 
guisce questa  operazione.  Avviene  qualche  volta,  sebbene  mollo  raramente,  che 
la  cura  anlisifllitica  abbia  una  tale  influenza  sull'  insieme  della  costituzione  e 
sulla  località  da  far  si  che  la  esostosi  non  solo  non  aumenti  più.  ma  diminuisca 
e'  sparisca  anco  del  tutto.  Boyer  cita  il  fallo  rimarcabilissimo  di  una  cura  ili 
questo  genere;  fatto  che  io  trascrivo  per  intiero  affinché  gli  allievi  sappiano 
qual  meraviglioso  fondente  noi  possediamo  nel  mercurio. 

i I n postiglione  di  una  gran  casa  portava  da  più  di  due  anni  una  esostosi 
del  seno  mascellare  sinistro.  Da  questo  lato  l’occhio  era  lacrimoso  e spinto  in 
avanti,  il  naso  spinto  a destra,  chiusa  la  narice,  e la  volta  palatina  rigonfiata 
alcun  poco.  Il  tumore  era  molto  prominente  in  aito  ed  all’ infuori.,  c la  pelle 
die  lo  ricuopriva  era  rossa  e lucente.  L'aspetto  di  quest'uomo  era  veramente 
ributtante  e schifoso.  L’esostosi  èra  comparsa  poco  tempo  dopo  la  infezione 
venerea  che  aveva  seguita  da  vicino  la  comparsa  di  alcuni  alili  sintomi.  Essa 
era  cresciuta  lentamente,  ma  da  mollo  tempo  non  aveva  fatto  alcun  progresso. 
Dolorosa  in  principio,  erasi  resa  indolente  col  cessare  di  crescere  e di  aumentar 
di  volume.  E fu  durante  la  gloriosa  campagna  di  Marengo,  seguendo  il  capo 
dell’armata  sotto  il  quale  egli  stava,  che  questo  postiglione  fece  sparire  gli  altri 
sintomi  venerei  prendendo  il  liquore  di  Yan-Swicten  e facendo  alcune  frizioni. 

« Minacciato  del  congedo  per  cagione  della  sua  infermità,  quest’uomo  cre- 
dette di  dover  tutto  intraprendere  per  farla  sparire.  Sollecitò  ed  ottenne  da  un 
medico  una  ricetta  per  due  libbre  ili  liquore  di  Van-Swieten.  Fece  spedire  per 
liene  otto  volte  questa  ricetta  ila  otto  diversi  farmacisti;  e dopo  di  aver  presi 
senza  consiglio  e senza  guida  in  meno  di  tre  mesi  centovcnlotlo  grani  di  mu- 
riato  sopraossigenato  di  mercurio,  si  trovò  affatto  liberato  dal  tumore.  L’oc- 
chio era  rientrato  nell'orbita , la  lacrimazione  cessala,  le  narici  erano  liliere. 
Verso  la  parte  più  alta  della  guancia  vedovasi  un  infossamento  che  proveniva 
dall’aderenza  della  pelle  in  questo  punto.  » 

CAPITOLO  TEH7.0. 

LESIONI  ORGANICHE  DEL  MASCELLARE  SUPERIORE. 

CIMI  OMften  e cancro  del  mnaecllnrc  «superiore. 

La  storia  delle  lesioni  organiche  del  seno  mascellare  dimostra  la  mutua 
compiacenza  che  hanno  1’  uno  verso  l' altro  i diversi  scrittori.  Miuno  omette 
l’articolo  concernente  i polipi  del  seno  di  quest’  osso,  specialmente  perché  i 
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predecessori  hanno  ammesso  l’esistenza  di  questi  polipi;  e tuttavia  i chirur- 
ghi che  ne  hanno  più  lungamente  parlato  si  troverebbero  in  un  grande  im- 
barazzo se  dovessero  produrre  una  sola  osservazione  ben  dettagliata , bene 
-autentica , che  stabilisse  la  prova  manifesta  della  esistenza  di  un  polipo  nel 
■seno  mascellare.  Tutti  convengono  coulultociò  che  i polipi  mucosi  non  vi  sono 
stati  trovali  : e nondimeno,  dicono  essi,  vi  è una  grande  analogia  tra  la  mucosa 
del  seno  e quella  delle  fosse  nasali!  L'assenza  di  questa  specie  di  polipi  clic 
si  riscontrano  dappertutto  ove  possono  esistere  gli  altri  avrebbe  dovuto  illumi- 
nare gli  osservatori  ed  impegnarli  ad  andare  più  lungi  con  le  loro  ricerche. 
Ma  è tanto  facile  lo  arrestarsi  a mezzo  sul  sentiero  della  verità  ! 

Le  degenerazioni  che  più  spesso  di  ogni  altra  sono  state  prese  per  polipi, 
sono  certe  specie  di  cancri  che  hanno  ricevuto  il  nome  di  colloidi,  quelli  che 
entrano  nella  composizione  della  maggior  parte  dei  tumori  cosi  detti  ossivori, 
fungosi , linfatici  del  periastio.  Per  lo  più  questa  membrana  lihrosa  non  su- 
bisce per  nulla  una  tale  degenerazione.  Il  vero  osteosarcoma  è stato  esso 
pure  preso  qualche  volta  per  un  polipo.  Finalmente,  se  si  leggano  con  atten- 
zione le  opere  dei  diversi  scrittori  che  hanno  parlato  di  questi  corpi,  se  siasi 
assistito  alla  dissezione  di  un  buon  numero  di  questi  tumori  medesimi,  si 
vedrà  che  qualche  volta  è stalo  creduto  alla  loro  esistenza,  quando  in  realtà 
non  si  trattava  che  di  uno  di  quei  tumori  che  Dupuytren  ha  descritti  per 
il  primo  e dei  quali  ho  spesso  parlato.  Questi  tumori  sono  ordinariamente 
contenuti  nel  seno  c prodotti  da  una  degenerazione  o da  una  secrezione  della 
membrana  che  lo  tappezza,  oppure  nascono  nello  spessore  dell’osso  e dal  fondo 
degli  alveoli;  essi  possono  in  allora  dipendere  da  una  degenerazione  del  fol- 
licolo dentario.  Tanto  gli  uni  che  gli  altri  esistono  sotto  la  forma  di  cisti  os- 
see. il  contenuto  è ordinariamente  formato  da  una  materia  libro-cellulosa  ; vi 
si  trova  pure  della  sierosità , quando  sola , quando  unita  alla  materia  da  me 
indicata  qui  sopra.  Della  mucosità  , dell’  adipocera  , una  sostanza  gelalinifor- 
me,  ccc.,  possono  esser  contenute  in  queste  cisti.  In  questi  ultimi  tempi  Mai- 
sonneuve  ha  operalo  una  ciste  butirrosa  del  mascellare.  L’ osso  che  ne  forma 
la  scorza  viene  ad  assottigliarsi  sempre  più;  esso  è flessibile,  elastico  come  un 
foglio  di  cartapecora  secca  e ritorna  su  sé  stesso  appena  si  cessi  dal  com- 
primerlo, producendo  nello  stesso  tempo  un  rumore  particolare.  Queste  cisti 
attaccano  di  preferenza,  i giovani  soggetti  e si  collegano  con  un  buono  stato  di 
salute.  Esse  sono  d’ altronde  meno  frequenti  quivi  che  non  nel  mascellare 
inferiore.  Sono  stati  pure  osservati  nell’  osso  mascellar  superiore  dei  tumori 
erettili,  ma  meno  spesso  ancora  che  non  nel  mascellare  inferiore.  A.  Dérard 
cita  un  fatto  che  prova  la  necessità  di  agire  profondamente  quando  si  voglia 
liberare  completamente  i malati  da  questi  tumori.  Cosi  egli  ha  operalo  una 
giovinetta  sulla  quale  un  chirurgo  avea  praticata  una  semplice  escisione,  cre- 
dendo che  il  male  fosse  limitato  alle  gengive.  Un  altro  chirurgo  era  andato  «• 
alquanto  più  lungi  ed  aveva  raschiata  la  superflue  ossea:  dopo  ognuna  di 
queste  operazioni  il  tumore  si  era  sempre  riprodotto.  Finalmente  A.  tìérard 
comprese  tra  due  incisioni  disposte  a maniera  di  V rovesciato  una  parte  ilei 
bordo  alveolare  con  quattro  denti , insieme  con  la  porzione  corrispondente 
della  fossa  canina.  Questo  pezzo  di  osso  fu  trasportato  unitamente  al  tumore, 
il  quale  in  seguito  non  si  è più  riprodotto.  Ma  siccome  il  seno  mascellare  era 
rimasto  aperto,  si  dovette  applicare  un  otturatore. 

La  maggior  parte  di  questi  prodotti , di  questi  tumori  era  altra  volta  com- 
presa nella  categoria  dei  polipi  e distinta  con-  questo  nome.  Un  errore  silfatto 
è molto  più  importante  di  quello  che  possa  credersi  a prima  giunta  : impe- 
rocché vi  è una  grande  differenza  dalla  prognosi  che  faremo  di  un  polipo  a 
quella  che  si  conviene  ad  un  cancro;  e vi  è una  differenza  anco  maggiore 
tra  la  gravezza  del  polipo  c quella  dei  tumori  encislici  da  me  accennati  qui 
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sopra.  Infatti  le  degenerazioni  del  periostio  che  costituiscono  il  cancro  colloide 
e le  degenerazioni  del  tessuto  osseo  che  formano  il  sarcoma  sono  malattie 
che  hanno  la  maggiore  gravezza; 'mentre,  al  contrario,  vi  sono  dei  polipi  che 
non  sono  gravissimi.  Ma  questi  ultimi  sono  sempre  mollo  più  a temersi  che 
non  le  cisti  ossee  di  liupu.vlren;  poiché,  operale  che  sieuo  per  tempo,  queste 
cisti  non  portano  venni  pericolo.  Sotto  il  rapporto  della  medicina  operatoria 
l’errore  è ben  altrimenti  grave.  Nella  persuasione  che  non  vi  fosse  altro  che 
un  polipo,  mentre  vi  era  degenerazione  dell’osso  o del  periostio,  conlentavansi 
i chirurghi  di  operare  uno  strappamento  che  era  talvolta  completato  dalla  caute- 
rizzazione , ed  avevansi  quasi  sempre  delle  recidive , poiché  si  lasciavano  al 
posto  delle  parti  malate,  e non  si  toglieva  via  altra  parte  del  male  se  non 
quella  che  formava  un  tumore  più  o meno  peduncolato;  il  che  era  allatto  irra- 
zionale. (ìli  stessi  pratici  che  agivano  in  siffatta  maniera  avrebbero  senza  dub- 
bio biasimalo  colui  che  si  fosse  limitato  a togliere  la  parta  più  prominente  di 
un  cancro  avente  sede  su  di  un’altra  regione  del  corpo:  e tuttavia  questo 
appunto  era  quello  che  essi  stessi  facevano  quando  Volevano  sbarazzare  i seni, 
mascellari  dai  pretesi  polipi  che  li  riempivano!  Così  nulla  v’era  di  più  fre- 
quente delle  recidive  ; mentre,  dopo  Dupuytren  e (ìensoul , queste  ultime 
sono  rarissime  per  la  ragione  che  gli  accennati  chirurghi  non  si  sono  limitati 
a svellere  il  tumore  dal  seno,  ma  hanno  invece  attaccato  l’osso,  togliendolo 
via  qualche  volta  anco  completamente.  La  pochezza  delle  recidive  dopo  le  re- 
sezioni del  mascellare  superiore  deve  certamente  essere  attribuita  ad  una  co- 
noscenza più  perfetta  della  malattia , che  ha  condotti  i chirurghi  a praticare 
una  operazione  più  completa  e più  razionale;  ma  un  tal  fatto  altresi  deve 
farci  pensare  che  questa  operazione  non  sia  siala  sempre  praticata  per  toglier 
via  degenerazioni  di  natura  cancerosa,  ed  è probabile  che  in  taluni  casi  si  trat- 
tasse di  quei  tumori  lihrosi  del  seno  mascellare  i quali  in  virtù  del  loro  accre- 
scimento hanno  subito  e fatto  subire  all’osso  una  degenerazione  che  all’appa- 
renza si  avvicina  al  cancro  c che  è stala  presa  per  il  cancro  stesso. 

Ecco  d’altronde  i fenomeni  ed  il  corso  delle  degenerazioni  dell’  antro  ma- 
scellare che  sono  state  prese  per  polipi.  Siccome  la  resezione  dell’  osso  ma- 
scellare vien  praticata  per  guarire  queste  malattie,  io  esporrò  i loro  caratteri 
prima  di  venire  a parlare  della  medicina  operatoria. 

Nulla  v’  lui  di  caratteristico  nei  fenomeni  osservali  nei  primonlj  di  queste 
degenerazioni  ; e in  realtà  solo  al  momento  in  cui  le  pareti  del  seno  mascel- 
lare sono  degenerale  vi  è possibilità  di  raccoglier  dei  dati  pqr  cominciare  a 
fare  una  diagnosi.  Quando  il  tumore  ha  acquistalo  un  volume  considerabile,’ 
dilata  il  seno  in  ugni  senso  : la  guancia  divieno  più  prominente  del  dovere  ; 
l’orbita  è ristretta , l’occhio  trovasi  spinto  in  avanti;  tese  sono  le  palpebre, 
arrossala  la  congiuntiva,  edematoso  il  tessuto  cellulare  ond’è  foderata  questa 
membrana;  i denti  canini  e gli  incisivi  corrispondenti  vacillano  e cadono;  la 
volta  palatina  è depressa , la  vicina  fossa  nasale  ristretta  ; la.  respirazione  è 
inceppata  e la  voce  diviene  nasale.  Jn  capo  ad  un  tempo  brevissimo , se  la 
malattia  é abbandonala  a sé  stessa,  e qualche  volta  ancora  malgrado  le  cure 
del  chirurgo,  le  ossa  non  sono  più  solamente  respinte  all’ infuori,  ina  subi- 
scono una  vera  distruzione,  e le  cavità  del  seno,  dell’orbita,  della  bocca  e della 
fossa  nasale,  riunite  in  una  seda,  costituiscono  un  antro  vastissimo  occupalo 
dal  tumore:  lilialmente  la  guancia  va  distendendosi  sempre  più,  ed  il  tumore 
può  esser  sentito  a nudo  nel  di  lui  spessore  al  disotto  della  membrana  mucosa 
corrispondente  al  solco  akeolo-dmlavio. 

I tumori  del  seno  mascellare  fanno  dei  continui  progressi.  A lungo  andare, 
essi  invadono  tutta  la  faccia , come  pure  il  cranio , e determinano  la  morte 
propagandosi  al  cervello.  Blandii)  ha  operato  nello  spedale  di  Ueaujon  un 
maialo  nel  quale  una  produzione  di  questo  genere,  dopo  di  aver  distrutto  il 
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sono  mascellare  nel  modo  il  più  completo  ed  aver  fatta  irruzione  nella  narice 
corrispondente,  aveva  erosa  la  volta  delle  fosse  nasali  e si  era  messa  a con- 
tatto con  la  dura  madre. 

Operazioni  che  si  praticano  sul  mascellare  superiore. 

Io  non  posso  i|uivi  descrìvere  tutte  quante  le  operazioni  che  si  praticano 
sull’  osso  mascellare  superiore,  poiché  tra  queste  ve  n’è  un  buon  numero  che 
non  va  soletto  ad  alcuna  redola.  Passerò  dunque  ad  esporre  due  ordini  di 
processi:  l.°  quelli  che  si  riferiscono  al  metodo  che  consiste  nell’ aprire  il  ’ 
seno  mascellare  ad  ometto  di  vuotarlo  dai  prodotti  morbosi  solidi  o liquidi 
che  contiene  ; ella  è questa  la  perforazione  : — 2.°  quelli  che  si  riferiscono 
al  metodo  che  consiste  nello  esportare  insieme  con  la  malattia  una  porzione 
più  o meno  considerabile  della  massa  ossea  che  compone  in  gran  parte  lo 
scheletro  della  faccia  ; è questa  la  resezione. 

Perforazione  del  reno  mascellare. 

Per  estrarre  i corpi  stranieri , i pretesi  polipi  ed  altri  tumori , e per  eva- 
cuare i prodotti  morliosi  contenuti  nel  seno  mascellare , questa  cavità  viene 
attaccata  in  diversi  punti.  L’ anatomia  ci  ha  già  detto  che  questo  seno  rap- 
presenta una  piramide  triangolare,  la  cui  base  corrisponde  alla  parete  esterna 
delle  fosse  nasali:  quivi  si  trova  l’apertura  naturale  dell’antro.  Dei  Ire  lati  di 
questa  piramide  uno  forma  il  piano  dell’  orbila  , un  altro  corrisponde  alla 
guancia . alla  fossa  canina  , ed  il  terzo  è in  rapporto  coi  denti  molari  e con 
una  porzione  della  volta  palatina,  il  seno  può  essere  attaccato  da  tutti  questi 
punti . e da  ognuno  ili  questi  punti  è stato  in  realtà  attaccato  con  buon  suc- 
cesso. Questediverse  maniere  di  aprire  il  seno  costituiscono  altrettanti  processi 
la  cui  scelta  sarà  per  lo  più  determinata  da  circostanze  le  quali  per  la  maggior 
parte  si  riferiscono  alla  malattia  che  necessita  l’operazione.  Se  si  trattasse 
sempre  di  uno  stesso  liquido  da  evacuarsi,  se  nel  seno  mascellare  non  esistesse 
che  una  sola  materia  sempre  eguale  a sé  stessa,  e se  d’ altronde  questo  seno 
non  si  deformasse . quel  processo  che  stabilisse  la  perforazione  sul  punto  che 
l’anatomia  indica  come  il  più  declive  sarebbe  certamente  preferibile  e sempre 
il  preferito.  Ma  le  cose  non  stanno  in  questi  termini  : l’ umore  può  esser  di- 
verso di  consistenza;  esso  è qualche  volta  ritenuto  in  una  parte  del  seno  o 
racchiuso  nello  spessore  delle  di  lui  pareti;  e d’altronde  non  si  forma  mai  una 
raccolta  alquanto  considerabile  in  una  cavità  senza  che  le  disposizioni  delle  di 
lei  pareli  sieno  modificate:  il  punto  declive  può  adunque  variare.  Questo  é 
quello  che  ci  dà  spiegazione  dei  successi  ottenuti  con  dei  processi  differenti 
e che  garantisce  un  reale  valore  a ciascuno  di  essi. 

Jourdan  aveva  voluto  evitare  la  perforazione  del  seno  nei  casi  di  accumulo 
ili  umori  ; ed  un  successo  ottenuto  gli  fece  generalizzare  il  metodo  che  consi- 
steva nel  praticare  il  cateterismo  dell’  antro  d’ Igmoro . e nel  fare  delle  inie- 
zioni per  l’apertuni  naturale  che  lo  fa  comunicare  col  naso.  La  sonda  do- 
vreblie  passare  per  il  meato  medio  . tra  il  turbinato  inferiore  ed  il  turbinato 
etmoidale.  Questo  cateterismo  è difficile,  e le  iniezioni  sono  meno  efficaci  che 
non  si  creda.  Esso  è d’altronde  generalmente  abbandonato,  ed  i chirurghi  tutti 
preferiscono  di  aprire  una  via  artificiale.  Quando  la  natura  abbia  già  incomin- 
ciato ad  aprire  il  seno . non  dovremo  fare  altro  che  ajutarla  ingrandendo  o 
completando  la  soluzione  di  continuità  spontaneamente  operatasi. 

A.  Processo  cosi  detto  di  Mei  ho  a io.  — L’  onore  della  invenzione  di  questo 
processo  é attribuito  a Meibomio,  e purtutlavia  prima  di  lui  era  stato  osser- 
valo che  alcuni  ascessi  dell'antro  eransi  vuotati  per  la  via  degli  alveoli,  i quali 
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in  conseguenza  ili  una  carie  o di  una  necrosi  avevano  perduto  il  dente  che 
loro  apparteneva.  Onde  questo  processo  non  era  straniero  nè  a Huischio,  nè  a 
Cooper  né  a Saint-Yves.  Qualche  volta  conlentansi  i chirurghi  di  ingrandire  l’a- 
pertura spontanea  del  fondo  di  un  alveolo:  qualche  altra  volta  si  è costretti  di 
estrarre  un  dente,  e dopo  questa  estrazione  I’  umore  esce.  Ci  accade  però  in 
qualche  occorrenza  di  esser  necessitati  a perforare  il  fondo  dell’  alveolo  dopo 
estratto  il  dente.  Quando  vi  è un  alveolo  mancante  del  suo  dente  , dovremo- 
presceglierlo  per  fare  su  di  esso  la  perforazione;  altrimenti  dovremo  estrarre 
un  qualche  dente . preferendo  sempre  quelli  che  vacillano  o dolgono  o sono 
sede  di  carie.  Se  i denti  sono  lutti  buoni . svellerà ssene  uno  di  quelli  che 
vengono  dopo  il  primo  molare,  poiché  gli  alveoli  di  questi  denti  corrispondono 
tutti  all’antro  d’igmoro.  L’alveolo  del  secondo  dente  molare  conduce  più  di- 
rettamente a questa  cavità:  perciò  il  dente  contenuto  in  esso  sarà  quello  che 
dovrà  essere  estratto  di  preferenza  quando  tulli  gli  altri  sieno  sani. 

i'er  perforare  il  fonilo  dell’alveolo,  sono  stali  impiegati  dei  mezzi  molto  varj 
e diversi:  cosi  Heuerman  ha  impiegato  una  specie  ili  stiletto,  Dosatili  un  tra- 
pano perforativo,  Richler  un  tro-quarli.  Per  mantenere  pervia  la  falla  apertura 
è stato  consigliato  di  riempirla  con  una  caviglia,  che  si  toglie  via  di  tempo  in 
tempo  per  vuotare  il  seno . oppure  è stata  impiegata  una  cannula  a perma- 
nenza. Generalmente  parlando  vien  data  la  preferenza  al  primo  di  questi  due 
mezzi,  poiché  impedisce  alle  particelle  alimentari  di  penetrare  nel  seno. 

Con  questo  processo  la  perforazione  del  seno  mascellare  è operata  sul  punto 
più  declive;  essa  non  lascia  alcuna  cicatrice  visibile  ed  è di  una  esecuzione 
facile.  Purlultavia  vi  sono  ilei  pratici  commrndevolissimi  i quali  danno  la  pre- 
ferenza al  processo  seguente,  quando  i denti  sono  in  buono  stato,  o quando, 
per  esser  caduti  da  lungo  tempo,  i loro  alveoli  sono  completamente  chiusi. 

lì.  Processo  oi  Lamohie.  — Questo  chirurgo  apriva  il  seno  attaccandolo  tra 
Capotisi  zigomatica  ed  il  terzo  dente  molare.  Desault  lo  apriva  in  corrispon- 
denza della  fossa  canina,  e con  ragione;  poiché  quivi  la  parete  è più  sottile, 
più  accessibile,  e la  manovra  riesce  più  facile.  Non  s’incomincia  più  con  inci- 
dere la  pelle  della  guancia  per  giungere  all’osso,  ma  si  fa  molto  meglio:  con  un  un- 
cino o con  le  semplici  dita  un’aiutante  rialza  l'angolo  labiale  in  alto  ed  all’in- 
fuori  onde  scuoprire  la  gengiva;  s’incide  alla  distanza  di  dodici  in  sedici  mil- 
limetri dal  liordo  liltero  di  questa  gengiva  al  di  sopra  di  esso  Iwrdo,  facendo 
in  maniera  di  metter  Itene  allo  scoperto  l’osso,  il  quale  6 quindi  perforato  con 
un  Ire-quarti,  con  un  treline,  con  un  trapano  perforativo, o meglio  ancora  con 
un  forte  scalpello  diritto,  che  vien  girato  più  volle  sul  suo  asse  ad  oggetto  di 
ingrandire  l’apertura,  nella  quale  si  introduce  quindi  una  striscinola  di  tela. 

C Processo  di  Ciiesei.den.  — Se  un  tumore  si  mostrasse  dal  lato  della  1101*3, 
e specialmente  poi  se  vi  fosse  fluttuazione  alla  volta  palatina , noi  dovremmo 
imitare  Cheselden,  il  (piale  perforava  l’antro  della  parte  della  lmcca.  A più  forte 
ragione  una  tale  condotta  dovrebbe  essere  imitata  qualora  vi  fosse  una  fistola 
che  si  aprisse  nella  liocca  stessa;  poiché  non  vi  sarebbe  in  tal  caso  da  fare  altro 
che  ingrandire  questa  listola. 

D.  Processo  di  Kcefel.  — L’apertura  praticata  alla  parete  esterna  del  seno 
mascellare  0 in  un  alveolo  può  esser  insudiciente:  allora  noi  dovremo  ingran- 
dirla: oppure  imiteremo  RuUel,  che  fece  una  contro-apertura.  I na  listola  del- 
l’antro cne  si  apriva  nella  bocca  suggerì  a questo  chirurgo  l’idea  che  abbiamo 
testé  accennata.  Introdusse  egli  attraverso  la  listola  un  tre  quarti  c lo  fece  escire 
al  disopra  delle  gengive:  mercè  queste  due  aperture,  egli  potè  attraversare  il 
.seno  con  un  setone,  che  rese  più  facile  lo  scolo  degli  umori.  La  condotta  di 
Hulfel  dovrà  essere  imitata  ogniqualvolta  le  iniezioni  non  sieno  sufficienti  a de- 
tergere completamente  il  seno. 
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Resezione  del  mascellare  superiore. 

Questa  operazione  può  esser  falla  per  toglier  via  una  porzione  limitala  del- 
l’osso masccllar  superiore,  oppure  essa  si  estende  non  solo  a lullo  quest’osso, 
ma  ancora  a quasi  tulle  le  altre  ossa  die  compongono  lo  scheletro  della  faccia, 
eccetto  il  mascellare  inferiore.  Questa  divisione  è utile  a stabilirsi  per  distin- 
guere le  resezioni  che  sono  stale  fatte  tin  dal  secolo  decimosellimo  da  quelle 
che  datano  dai  lavori  di  Lizars  e di  Geiisoul  in  poi.  Così  nel  1693  Aeoi  ut  li  us 
praticò  questa  operazione  con  felice  successo;  piu  tardi,  Ruischio  segue  le  tracce 
di  Acoluthus.  Cooper  e Planque  parlano  di  questa  operazione,  che  è poi  ri- 
messa in  pratica  da  David  e Heaupréau:  questi  ultimi  poi  sono  imitati  da  Des- 
chainps  e de  Klein.  Siebold,  citalo  da  Yelpcau,  pubblica  questo  fatto  rimarcabi- 
lissimo: t R tumore  occupava  la  fossa  canina  sinistra;  esso  acquistò  nel  corso 
di  due  anni  un  tal  volume  ed  era  di  un  aspetto  talmente  ributtante  che  i ma- 
gistrati fecero  sequestrare  l’inferma  nella  di  lei  casa.  Nel  1800  questo  tumore 
eslendevasi  dal  dente  canino  destro  al  primo  molare  sinistro,  su  lutto  il  bordo 
alveolare,  e faceva  una  forte  prominenza  all’ infuori.  Dopo  di  averlo  distaccato 
e separalo  dal  labbro  superiore,  se  ne  fece  la  sezione  con  una  sega  e si  giunse 
ad  estirparlo  in  tutta  la  sua  integrità,  il  dolore  e la  perdita  del  sangue  furono 
molto  minori  che  non  si  fosse  preveduto.  Il  seno  mascellare,  diviso  in  due 
cavità,  essendo  rimasto  allo  scoperto,  vi  fu  passato  sopra  il  ferro  infuocato, 
ed  in  capo  a due  settimane  l' inferma  esci  dallo  spedale  perfettamente  gua- 
rita. * Ora,  ecco  la  operazione  praticata  da  DupuUrco  nel  181!)  per  un  osteo- 
sarcoma  che  occupava  la  parte  media  dell’arcata  alveolare  e della  volta  pala- 
tina: • Il  labbro  superiore  fu  diviso  dal  suo  bordo  libero  sino  alla  narice  si- 
nistra. Le  due  metà  di  questo  labbro  furono  dissecate  sino  al  di  là  dei  limili 
del  tumore,  vennero  portate  sui  lati  e quivi  mantenute.  Una  sega  a manico 
fu  introdotta  successivamente  nell’ una  e nell’altra  narice,  e diretta  dall’avauti 
in  addietro  e dall’ infuori  all’ indentro,  sino  al  centro  della  volta  palatina.  L’o- 
s teosarcoma  si  trovò  in  tal  modo  abbraccialo  e circoscritto  entro  una  incisione 
a V e fu  tolto  via  in  totalità.  La  ferita  del  labbro  fu  avvicinata  e riunita  me- 
diante alcuni  punti  di  sutura  attortigliata.  L'inferma  guari  (1).  • 

Egli  è evidente  che  in  questi  due  casi,  i quali  molto  si  assomigliano  tra  loro, 
si  tratta  di  una  resezione  limitatissima  del  mascellar  superiore.  Yi  è una  grande 
differenza  tm  queste  operazioni  e quelle  che  consistono  nello  asportare  la  massa 
ossea  che  forma  quasi  tutto  lo  scheletro  della  faccia  e la  cui  intiera  ablazione 
non  era  mai  stata  praticala  prima  di  Lizars  e (ìensoul,  il  quale  ultimo  ha  il 
merito  di  aver  portato  nella  invenzione  ed  esecuzione  di  questa  grave  opera- 
zione una  arditezza  ed  una  precisione  che  niuno  gli  potrà  contrastare.  Dopo 
gli  otto  buoni  successi  ottenuti  dall’abile  chirurgo  di  Lione  e dopo  la  pubbli- 
cazione della  di  lui  lettera  chirurgica  (2),  la  resezione  del  mascellare  superiore 
è divenuta  una  operazione  regolare  ammessa  nella  pratica  chirurgica.  Ecco  il 
processo  di  (ìensoul. 

A.  Processo  di  (ìensoil.  — L’operazione  si  divide  ili  quattro  tempi. 

Primo  lem/w.  — Denudare  l’osso  mascellare.  Per  ciò  fare,  dividonsi  le  parti 
molli  della  faccia  in  diverse  maniere.  È stata  fatta  un’incisione  cruciale,  una 
incisione  a V.  un  lembo  quadralo,  ovveramentc  una  incisione  obliqua  la  quale 

Eartendo  dall’  angolo  labiale  si  dirige  in  allo  ed  all’  infuori  verso  io  zigoma. 

e due  ultime  delle  accennate  incisioni  sono  le  più  usilalc.  Il  lembo  quadralo 
forma  uno  dei  caratteri  dei  processo  di  Gcnsoul,  e l’incisione  obliqua  è stala 
principalmente  impiegata  da  Yelpeau  e da  Blanditi. 

(I)  hulletin  de  la  Faculté  de  mèdecine,  t.  VII,  pag.  21. 

(2)  Lettre  chirurgicale  sur  quelgues  maladies  graces  du  sinus  majcillaire,  1832. 
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Ecco  coinè  procede  Gensonl:  l.°  incisione  perpendicolare  eslendentesi  dal 
grand'angolo  dell’occhio  sino  al  labbro  superiore,  il  quale  è diviso  a tutta  so- 
stanza in  corrispondenza  del  dente  canino;  2.°  incisione  trasversale,  che  in- 
comincia al  punto  medio  della  prima  incisione,  presso  a poco  all' altezza  del- 
l’ala del  naso,  e termina  a quattro  linee  di  distanza  dal  lobulo  dell'orecchio; 
•l.°  incisione  verticale,  che  dal  davanti  del  lobulo  dirigesi  in  alto  per  andare 
a finire  cinque  o sei  linee  all’ infuori  dell’angolo  esterno  dell’orbita.  Queste 
incisioni  vengono  a formare  un  lembo  quadrilatero  il  quale  dovrà  esser  disse- 
cato e rialzato  sulla  fronte,  onde  potere  attaccar  l’osso  con  facilità. 

Per  denudare  l’osso  mascellare,  Vclpeau  ha  praticata  una  incisione,  la  quale 
incominciala  dalla  commissura  delle  labbra  è stala  condotta  all’infuori  ed  in  ad- 
dietro. Questa  incisione  ha  una  curvatura  la  cui  convessità  è in  basso.  Evitasi 
in  tal  modo  di  ferire  il  condotto  della  gianduia  parotide,  e si  forma  un  lembo 
triangolare  che  comprende  tutte  le  parti  molli  che  ricuoprono  lo  zigoma  c la 
fossa  canina. 

Secondo  tempo.  — Il  mascellare  è adeso  allo  scheletro  della  faccia  in  Ire  punti 
principali  che  bisogna  attaccare.  Questi  punti  sono:  l.°  Yapofisi  montante  e le 
ili  lei  articolazioni  con  l'osso  jingnis, con  l’etmoide  ed  alcun  poco  col  frontale; 
2.°  ['(ipofisi  miliare,  diesi  articola  con  l’osso  iugale:  3.°  la  porzione  palatina: 
che  è in  rapporto  con  l’osso  mascellare  del  lato  opposto.  In  addietro,  il  ma- 
scellare è articolalo  con  l’osso  palatino,  il  quale  alla  sua  volta  si  articola  con 
I’  apolisi  pterigoidea. 

In  questo  secondo  tempo  bisogna  rompere  i due  primi  rapporti,  e si  sepa- 
rano le  due  .ipofisi  palatine  dei  mascellari.  Rimangono  in  addietro  quelli  del- 
l’apolLsi  pterigoidea  e dell’osso  palatino,  i quali  vengono  distrutti  nell'ultimo 
tempo  della  operazione. 

(ìensoul  non  impiega  che  la  sgorbia  ed  il  mazzuolo;  purnullameno  la  sega  a 
catena  può  rendere  in  questo  caso  dei  segnalati  servigi.  Il  chirurgo  di  Lione, 
attacca  in  primo  luogo  l’arcata  orbitaria  esterna,  là  dove  l’osso  malare  si  u- 
nisce  all’ apolisi  orbitaria  esterna  del  coronale:  divide  in  seguito  bagolisi  zi- 
gomatica dall’osso  della  guancia.  (Si  vede  che  11  chirurgo  di  Lione  toglie  via 
nello  stesso  tempo  l’osso  malare.)  L’apolisi  montante  del  mascellare,  l’unguis, 
l’etmoide  sono  quindi  recisi.  Essendo  cosi  rotti  i due  rapporti  più  importanti, 
distaccasi  l’ala  del  naso  dalla  mascella  superiore;  il  primo  dente  incisivo  è 
estratto:  la  sgorbia  ò insinuata  e spinta  tra  i due  mascellari,  non  già  diretta- 
mente dall’avanli  all’ indietro,  ma  per  ishieco  ed  introducendola  iter  la  bocca. 
In  questo  modo  si  allontanano  e si  separano  facilmente  i due  ossi. 

Terzo  tempo.  — Si  porta  il  dito  sul  palato  per  riconoscere  il  punto  in  cui 
cessa  la  pnrzion  dura  ed  incomincia  la  porzion  molle.  Quivi  è spinto  un  bisturi 
retto  ed  appuntato,  in  modo  da  distaccare  il  velo  da  tutta  la  porzione  del  pa- 
lalo che  deve  essere  asportata.  Allora  la  sgorbia  è portata  verso  la  fossa  zigo- 
matica tra  la  tuberosità  malare  c I’ .ipofisi  pterigoidea.  e pochi  colpi  di  mazzuolo 
bastano  a separare  queste  parti  ossee. 

Quarto  tempo.  — Una  forte  pinzetta  di  Museuv  afferra  l’osso  in  tal  modo 
circoscritto,  ed  il  chirurgo  ne  fa  l’estrazione  dopo  di  aver  divisi  con  diligenza 
alcuni  vasi  e nervi  ai  quali  il  mascellare  aderisce  tuttora.  Dovrà  darsi  una  spe- 
ciale attenzione  alla  sezione  del  nervo  mascella!-  superiore  nella  fessura  orbi- 
taria inferiore,  in  vicinanza  della  doccia  sotto-orbitaria. 

Possono  togliersi  via  ambi  i mascellari  ripetendo  sul  lato  opposto  la  stessa 
operazione.  Quivi,  come  in  tutte  le  resezioni,  il  tira-fondi  faciliterà,  per  quanto 
io  ne  penso,  in  un  modo  singolare  quella  parte  della  operazione  che  consiste 
nel  toglier  via  le  porzioni  di  osso  rimaste. 

L’aspetto  di  un  infermo  in  tal  modo  operato  è veramente  spaventevole:  l'or- 
bila. la  bocca,  la  faringe,  le  fosse  nasali,  tutte  queste  cavità  non  ne  formano 
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più  clic  una  sola,  c su  di  esse  ondeggiano  dei  lembi  di  parti  molli  che  non 
hanno  sostegno,  l’urtuttavia  le  ferite  fatte  alla  faccia  sono  facilmente  riunite  me- 
diante la  sutura  attortigliata,  e quest'antro,  questa  profonda  e vasta  cavità  la- 
sciata dalla  operazione  si  ristringe  alcun  poco  a lungo  andare. 

In  oggi  noi  siamo  al  sicuro  dalla  emorragia  tanto  prima  che  dopo  l’opera- 
zione; ed  invece  di  imitare  Lizars,  il  quale  legava  precedentemente  la  carotide 
esterna,  e Syme.  che  la  metteva  allo  scoperto  per  comprimerla  immediatamente, 
i chirurghi  si  contentano  (in  Francia  particolarmente)  di  legare  i vasi  divisi 
mano  mano  nel  tempo  della  operazione  ogniqual  voltaci»  essi  versino  una  grande 
quantità  di  sangue  ed  abbiano  una  posizione  tale  da  potersene  impadronire. 
I vasi  profondi  che  danno  poco  sangue  sono  abbandonati  a se  stessi,  se  pure  non 
si  ami  meglio  di  cauterizzarli  col  ferro  incandescente.  Questa  cauterizzazione, 
nel  tempo  stesso  che  è un  mezzo  emostatico,  serve  a distruggere  quelle  carni 
la  cui  integrità  fosse  sospetta. 

Nel  descrivere  questa  operazione  mi  sono  attenuto  in  particolar  modo  al 
processo  di  Gensoul.  Questo  chirurgo  avendo  eseguito  per  più  di  otto  volte 
la  resezione  del  mascellar  superiore,  ha  potuto  stabilir  delle  regole.  E stato 
rimproverato  al  primo  tempo  della  di  lui  operazione  di  lasciare  tre  cicatrici: 
mentre  il  lemlio  triangolare  non  ne  produce  che  una  sola.  .Ma  il  lenii»  prefe- 
rito da  Gensoul  facilita  mollo  la  manovra  più  importante,  voglio  dire  la  rese- 
zione dell'osso.  Infatti,  una  volta  che  questo  lenii»  è rialzato  sulla  fronte,  i 
punti  più  importanti  in  cui  la  sezione  ossea  dehb’ esser  fatta  sono  messi  allo 
scoperto,  e nulla  reca  ornai  più  molestia  all'azione  della  sega  o della  sgorbia, 
l’n  tal  lembo  è utile  in  principal  modo  allorquando  tutto  l’osso  deve  essere 
abbattuto,  e con  esso  lui  l’osso  maiale. 

Per  il  secondo  tempo,  io  preferiva  di  seguire  il  processo  di  Gensoul.  Ma 
Dlandiii  rimprovera  al  mazzuolo  ed  alla  sgorbia  lo  scuotimento  comunicato  al 
cervello,  specialmente  quando  si  agisce  suH’apofisi  montante  e sql  bordo  orbi- 
tario. Io  ho  finito  col  convincermi  della  giustezza  della  osservazione  di  Dlamlin, 
e della  facilità  di  operare  questa  resezione  con  la  sega  a catena,  quando  si  sa- 
pessero scegliere  gli  aghi  che  debbono  condurre  lo  strumento  in  discorso  nei 
luoghi  ove  deve  agire. 

D’altronde,  il  chirurgo  dovrà  procurarsi  gli  strumenti  usilati  in  simili  oc- 
correnze: alle  seghe  flessibili,  agli  osleotomi  recentemente  immaginati,  aggiun- 
geremo delle  forti  forbici  costruite  alla  maniera  di  quelle  di  cui  si  servono 
certi  artelici  per  tagliare  i metalli;  strumento  di  cui  taluno  si  è con  vantaggio 
servito  per  tagliare  il  setto  naso-palatino.  Sarà  ben  fatto  eziandio  di  munirsi 
di  una  specie  di  piccola  falce  che  ha  servilo  a Yelpeau  per  operare  in  mia 
presenza  una  vecchia  nello  spedale  di  S.  Antonio. 

Ecco  d’altronde  il  processo  di  questo  chirurgo. 

fi.  Processo  di  Yblckau  (I).  — Il  malato  sta  seduto,  con  la  lesta  tenuta  fissa 
contro  il  petto  di  un  assistente.  Come  ho  già  detto,  il  primo  tempo  consiste 
in  una  incisione  che  si  parte  dalla  commissura  labiale  e si  dirige  verso  la  (em- 
pia; questa  incisione  si  arresta  al  di  sopra  dell’osso  inalare  ed  è curva,  in 
modo  da  tagliare  un  lembo  a convessità  inferiore;  questo  lenii»  è rialzalo  e 
tenuto  in  alto  dalle  dita  di  un  assistente  o da  un  uncino,  come  si  vede  nella 
figura  406.  Bisogna  in  primo  luogo  recidere  il  nervo  mascellare  superiore,  che 
dà  la  sensibilità  ad  una  porzione  delta  guancia.  Si  distacca  quindi  la  narice 
dalla  branca  montante  del  mascellare,  e l’osso  può  allora  essere  scoperto  come 
quivi  si  vede.  Si  tratta  ora  di  attaccar  l’osso  nei  punti  che  l’uniscono  al  rima- 
nente dello  scheletro  della  faccia,  punti  che  ho  già  accennati.  A tale  oggetto: 

(1)  Wdi  la  fi  pura  406,  che  rappresenta  i principati  tempi  della  operazione  e gli 
st rumeni i in  azione.  * 
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l.°  con  un  Ire-quarti  si  attraversa  la  parete  interna  dell’orbita;  l’apertura  dà 
passaggio  ad  una  sega  a catena  (lig.  403)  che  ahi» Ite  l'apolisi  montante. 

Sulla  lìg.  40(5  si  vede  la  catena  che 
è passala  da  questa  apertura;  essa 
è tenuta  alle  sue  due  estremità  dalle 
mani  dell’operatore,  che  la  mettono 
in  azione.  Con  l’ago  di  Cooper  pas- 
sate la  medesima  sega  attraverso 
della  fessura  sfeno-masccllare  e di- 
videte F apolìsi  malore.  Sulla  fi- 
gura 40(1  la  sega  percorre  questo 
tragitto:  una  linea  punteggiata  in- 
dica sull’  osso  la  via  che  le  vien 
fatta  seguire.  Incidete  la  membrana 
libro-mucosa  della  faccia  boccale 
del  mascellare:  separate  il  velo  del  palalo  dal  bordo  posteriore  di  quest’osso; 
svellcto  un  denti  incisivo  e con  un  pajo  di  robuste  forbici  modellate  su  quelle 


Fig.  40G. 


che  servono  per  tagliare  i metalli  separate  i due  mascellari  laddove  si  uniscono 
con  la  loro  porzione  orizzontale.  Sulla  figura  si  vede  questo  strumento  in  azione. 
Afferreremo  allora  l’osso  con  una  forte  pinzetta,  imprimendogli  un  brusco  mo- 
vimento in  basso,  movimento  che  rompe  la  sommità  dell’apofisi  pterigoidea , ed 
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allora  l’osso  non  6 più  aderente  che  per  mezzo  di  alcuni  lembi  di  parli  molli 
che  sono  facilmente  divisi. 

Quivi  l’osso  inalare  è stato  lasciato,  ed  io  ho  supposto  un  caso  semplice.  Ma 
qualche  volta,  prima  d’intraprendere  la  operazione,  non  si  conoscono  i limiti 
del  male,  e non  si  sa  quale  resistenza  potranno  opporre  le  ossa;  ignorasi 
qualche  volta  quante  sieno  le  parti  molli  che  dovremo  conservare:  perciò  il  chi- 
rurgo dovrà  cercare  di  conoscer  lutti  i falli  concernenti  questa  operazione  im- 
portante, tutti  i processi  che  sono  stati  proposti  onde  garantirsi  il  più  possi- 
bilmente di  rimaner  sorpreso  al  momento  della  esecuzione.  Bisogna  principal- 
mente che  egli  abbia  una  certa  abitudine  nel  maneggiare  gli  strumenti  che 
deve  adoprare:  ora  vi  sono  delle  seghe,  degli  osteotomi  difficili  a maneggiarsi, 
mentre  è facile  il  familiarizzarsi  con  la  sgorbia  e il  mazzuolo;  da  qualche  tempo 
in  poi,  la  sega  a catena,  rappresentata  a pag.  422  (tig.  4tìo),  è divenuta  uno 
strumento  di  cui  i chirurghi  sanno  perfettamente  servirsi.  Essa  è quivi  di  una 
utilità  incontrastabile. 


A 

SEZIONE  DUODECIMA. 

MALATTIE  DEL  MASCELLARE  INFERIORE. 


La  mascella  inferiore  è forse  la  parte  dello  scheletro  che  più  spesso  delle 
altre  si  ammali.  Abbiamo  già  lungamente  parlato  nel  secondo  volume  delle 
fratture  e delle  lussazioni,  clic  sono  le  lesioni  fisiche  ili  quest'osso.  Passeremo 
ora  ad  esporre  alcune  particolarità  sulle  lesioni  vitali  che  si  riferiscono  alla 
necrosi  cu  alle  esostosi  di  quest’osso.  Diremo  pure  alcune  parole  sulle  lesioni 
organiciie,  e termineremo  col  descrivere  le  resezioni  che  vengono  praticate  su 
questa  parte  dello  scheletro  della  faccia. 


Anntoniln. 

i 

La  mascella  inferiore  ha  due  parti  distinte,  la  cui  direzione  è diversa,  voglio  dire 
le  branche  e il  corpo  dell’osso,  che  sono  insieme  unite  sotto  un  angolo  di  120  gradi. 
Molto  aperto  e quasi  nullo  durante  la  vita  intra-uterina,  quest’angolo  diviene  sem- 
pre meno  ottuso  col  progredire  dell'età:  nella  vecchiezza  esso  è quasi  retto.  Que- 
st'osso descrive  una  curva  parabolica  simile  a quella  della  mascella  superiore,  seb- 
bene piò  piccola;  ed  è per  questo  che  i denti  inferiori  si  mettono  al  di  dietro  dei 
superiori.  Qualche  volta  però,  iu  conseguenza  di  un  vizio  di  couformazione,  i denti 
si  soprappongono  in  senso  inverso.  La  sommità  di  questa  curva  è quella  determi- 
nata dalla  sporgenza  del  mento. 

Le  branche  sono  sormontate  da  due  apofìsi,  separate  dalla  incavatura  sigmoide. 
L’ apofìsi  anteriore,  chiamata  apofìsi  coronoide,  si  innicchia  profondamente  nella 
fossa  zigomatica  quando  le  due  ^ascelle  sono  avvicinate.  L’ apofìsi  posteriore  serve 
alla  articolazione  del  mascellare. 

La  mascella  iuferiore  è quasi  intieramente  compatta,  ad  eccezione  del  bordo  al- 
veolare; essa  è percorsa  in  una  gran  parte  della  sua  estensione  dal  canale  denta- 
rio, che  racchiude  il  nervo  dello  stesso  nome:  questo  canale  incomincia  dalla  parte 
media  della  faccia  interna  della  branca  dell’osso  e termina  al  foro  mentoniero, 
che  si  riscontra  alla  faccia  esterna,  al  disotto  della  scanalatura  ossea  che  separa 
gli  alveoli  del  dente  canino  e del  primo  molare  inferiore. 
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CAPITOLO  PRIMO. 

LESIONI  VITALI  DEL  MASCELLARE  INFERIORE. 

Qnostc  lesioni  si  riferiscono  alla  necrosi  ed  alle  esostosi. 

ARTICOLO  I. 

KccroBl  del  mnwcellnre  inferiore. 

Il  mascellare  inferiore  non  è separato  dalla  pelle  che  da  un  sottile  strato 
di  parti  molli,  e per  esso  è frequentemente  colpito  da  necrosi,  come  lo  sono 
tutte  le  ossa  superllciali;  lo  che  dimostra  l'influenza  delle  cause  esterne  nella 
produzione  di  questa  malattia.  Infatti,  i colpi,  le  cadute  sulla  mascella,  l’avul- 
sione di  uno  o più  denti,  le  fratture,  massime  quelle  con  ferita,  con  schegge, 
con  distruzione  del  periostio  ed  attrito  di  parli  molli,  quelle  fratture  lilialmente 
che  sono  prodotte  dall’azione  dei  proiettili,  sono  sempre  susseguite  da  una 
necrosi  più  o meno  estesa.  La  direzione  viziosa,  l’incavjgliamcnto  ilei  cosi  detto 
dente  del  giudizio  o voglia  ni  dire  dell’ultimo  molare,  non  che  le  malattie  delle 
gengive,  hanno  pure  una  marcata  influenza  sulla  produzione  della  necrosi.  Ne 
vien  quindi  la  serie  delle  cause  generali,  alcune  delle  quali  concentrano  la  loro 
azione  sull’osso  stesso,  altre  sulle  parti  molli  che  lo  circondano  o che  a lui  sono 
aderenti.  Nella  prima  categoria  si  possono  in  principal  modo  riporre  le  scro- 
fole fio  che  fa  si  che  i fanciulli  sieno  bene  spesso  attaccati  da  questa  necrosi), 
quindi  la  sifilide.  Le  febbri  gravi,  il  vajuolo  possono  provocarla,  sebben  meno 
direttamente.  Nella  seconda  categoria  noi  comprenderemo  specialmente  la  fian- 
ijrena  spontanea  dei  fanciulli,  quell’affezione  spontanea  delle  guance  e delle 
labbra  die  discuopre  l’osso  e lo  mortiUca. 

L'industria  dei  fiammiferi  è stata  una  nuova  causa  di  necrosi  dei  mascellari 
e specialmente  del  mascellare  inferiore.  Infatti,  oltre  agli  effetti  funesti  su  tutta 
l’economia  e sulle  vie  respiratorie,  i vapori  acidi  clic  resultano  dalla  combu- 
stione del  fosforo  agiscono  sui  denti,  sulle  gengive  e sulla  mascella  inferiore. 
Questa  azione  deve  aver  luogo  per  Tinlermezzo  della  saliva;  le  gengive  sono 
rammollite  e qualche  volta  ulcerale,  i denti  affetti  da  carie,  l’osso  mascellare 
colpito  da  necrosi;  ascessi  e fistole  sono  il  resullamento  di  quest’  ultima 
alterazione  e persistono  sino  a che  non  si  sia  estratta  la  porzione  di  osso  ne- 
crosala.  È slato  osservato  che  l’alterazione  dell’asso  mascellare  era  molto  più 
rapida  negli  operai  che  avevano  dei  denti  guasti,  e che  questo  cattivo  stato 
della  bocca  favoriva  egualmente  la  comparsa  del  primo  sifiloma.  Le  malattie 
delle  qnnii  parliamo  sono  state  in  prima  osservate  in  Alemagna,  a Vienna  ed 
a Norimberga;  quindi  a Strasburgo,  da  Sódillot,  clic  praticò  con  pieno  successo 
l’estrazione  del  sequestro  per  delle  necrosi  dell’osso  mascellare  prodotte  da 
questa  causa.  I dottori  Hojfelder,  Stralli  e Sédillot  sembrano  essere  stati  i primi 
ad  occuparsi  di  questo  malattie.  Strohl  diede  pure  una  teoria  sull’eziologia  di 
quest’affezione:  egli  ammette  che  l’acido  fosforico  disciolto  nella  saliva,  penetri 
tra  il  dente  e i suoi  alveoli  sino  all’osso  mascellare,  ove.  per  la  sua  azione, 
verrebbe  a determinare  la  mortificazione  dell’osso  (1). 


(1)  Vedi  l’ interessante  articolo  ilei  dottor  ttaude.  che  è stato  uno  dei  primi  ad 
occuparsi  dei  pericoli  della  fabbricazione  dei  fiammiferi,  ed  un  articolo  di  lì  esil- 
arami ( Journal  de*  contìaissnnces  médicates,  maggio  1848  e 1850).  — Vedi  pure: 
I)e  la  nécrose  cansie  par  le  phosphure,  tesi  di  concorso  dell' aggregazione  di  chi- 
rurgia del  1857,  del  dottore  U.  Trelat. 
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Nel  maggior  numero  dei  casi  la  necrosi  è parziale,  alloripiamlo  specialmente 
essa  è dovuta  all’ azione  di  cagioni  esteriori.  Talvolta  la  mortilicazione  colpisce 
la  parte  media  della  branca  orizzontale,  ma  per  lo  più  ci  occorre  di  vedere  la 
necrosi  occupare  la  branca  ascendente  con  o senza  una  porzione  della  branca 
orizzontale,  con  o senza  Tapolisi  coronoide  ed  i condili;  in  ultimo,  lutto  il 
mascellare  inferiore  può  esser  necrosaio,  separato,  eliminalo  e quindi  riparato, 
È stato  pure  parlato  della  riproduzione  dei  denti.  Mentre  io  faceva  il  servizio 
della  Casa  reale  di  sanità  rimpiazzandovi  F.  Hojer,  ebbi  luogo  di  estrarre  quasi 
tutta  la  mascella  inferiore  ad  una  vecchia:  la  parte  superiore  delle  due  brandito 
ascendenti  era  la  sola  porzione  rimasta  conservata.  Questa  operazione  fu  di  una 
esecuzione  facilissima  e sorti  un  buon  esito. 

Oltre  ai  sintomi  comuni  a tulle  le  necrosi,  la  mortilicazione  del  mascellare 
è accompagnala  da  una  suppurazione  abbondantissima  e di  gran  fetore,  come 
pure  da  listole  che  si  aprono  nella  bocca,  sulle  guance  ed  al  collo.  1 denti 
vacillano  e cadono,  ed  in  loro  vece  si  elevano  dei  bottoni  rossi  che  gemono 
sangue  con  facilità.  La  suppurazione,  lunga  ed  abltomlanle,  può  non  solo  com- 
promettere la  vita  del  soggetto  per  spossamento;  ma  può  ancora  il  pus  me- 
scolarsi con  la  saliva,  essere  inghiottito  e dar  luogo  ad  una  specie  di  avvele- 
namento. 

La  diagnosi  di  questa  necrosi  non  è diflicile:  voglio  dire  clic  non  è difllcilo 
il  constatare  clic  vi  è formazioni'  di  un  sequestro;  ma  la  determinazione  della 
causa  die  ha  portato  la  morte  dell’osso  è qualche  volta  attraversata  da  molte 
difficoltà.  È stala  di  frequente  accusala  la  sililidc  della  produzione  di  un  tal 
fatto,  e con  ragione,  per  quanto  io  ne  credo;  ma  dobbiamo  osservare  altresì 
che  qualche  volta  il  rimedio  impiegato  contro  questa  malattia  e stato  quello 
che  ha  cagionato  un  simile  disordine.  Infatti  il  mercurio  specialmente,  impie- 
gato senza  discernimento  ed  in  frizioni . dà  luogo  a malattie  delle  gengive 
che  possono  ili  modo  singolare  compromettere  l’osso  che  riciiopruno.  In  oggi 
questa  necrosi  è estremamente  rara,  poiché  il  mercurio  viene  impiegalo  con 
maggior  prudenza. 

La  necrosi  del  mascellare  inferiore  non  deblf  esser  reputala  malattia  gravis- 
sima; purnullameno  dovrà  esser  presa  in  considerazione  la  suppurazione  qual- 
che volta  eccessiva  alla  quale  essa  dà  luogo,  i pericoli  che  questa  suppurazione 
può  indurre  al  suo  seguito,  sia  spossando  od  indebolendo  il  malato,  sia  mesco- 
landosi alla  saliva  la  quale  è inghiottita,  in  particolar  modo  durante  il  sonno, 
È stato  veduto  eziandio,  schben  raramdiilo,  che  alcuni  punti  fistolosi  apertisi  al 
collo  lasciavano  colare  la  saliva  in  quantità  assai  considerabile  per  indebolire 
il  malato.  D’altronde,  vi  è sempre  perdila  di  molli  denti,  e l’osso  può  non  ri- 
prodursi. Egli  è vero  che  questa  non  rigenerazione  dell'osso  non  è stata  os- 
servala che  una  sola  volta  da  Raygerus,  ed  anco  un  tal  fatto  non  avvenne  che 
in  una  vecchia  ; mentre  la  riproduzione  delta  mascella  è stala  osservata  da  un 
gran  numero  di  chirurghi. 

Bisogna  cercar  di  prevenire  la  necrosi  del  mascellare  e di  renderla  meno 
grave.  Perciò  in  oggi  i medici  si  occupano  della  igiene  delle  fabbriche  dei  liani- 
roiferi  onde  evitare  le  necrosi  delle  quali  ho  testé  parlato.  Si  possono  e si  deb- 
bono impiegare  gli  emollienti  e gli  antiflogistici  nel  periodo  della  formazione 
e della  separazione  del  sequestro,  quando  vi  è una  enfiagione  llemmosa  della 
guancia  e delle  gengive.  Apronsi  in  seguito  gli  ascessi,  e si  sonda  il  mascellare 
per  verilicare  la  mortilicazione.  Una  volta  che  si  sia  riconosciuta  una  certa  li- 
berta  del  sequestro  arguendone  dalla  mobilità  che  presenta,  se  ne  intrapren- 
derà la  estrazione,  che  sarà  facile  nel  maggior  numero  dei  casi.  Una  incisione 
vien  praticata  sulla  faccia  esterna  del  mascellare,  seppure  non  torni  meglio  in- 
grandire un  punto  listoloso;  fatinosi  comunicare  tra  loro  parecchi  alveoli  aperti, 
e con  delle  pinzette  da  medicatura  o con  un  cane  da  dentisti  si  atterra  c si 
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«strae  il  sequestro.  Qualora  alcune  porzioni  del  nuovo  osso  oppure  delle  briglie 
ritardino  o rendano  più  difficile  la  estrazione  dell'  osso  morlilicalo.  questi  osta- 
coli dovranno  esser  tolti  di  mezzo  con  lo  inciderli.  Dopo  la  estrazione  del  se- 
questro. dovremo  raccomandare  al  malato  di  sciacquarsi  la  bocca:  saranno  fatte 
nella  cavità  lasciala  dal  sequestro  delle  iniezioni,  prima  emollienti,  quindi  leg- 
germente detersive.  A poco  a poco  le  fistole  si  obliterano,  poiché  la  causa  die 
le  manteneva  è stala  tolta  di  mezzo.  Purlultavia  gli  stessi  condotti  normali  pei 
quali  esciva  il  pus  e la  sanie  hanno  talvolta  dato  esito  in  seguito  alla  saliva; 
d’ crude  una  fistola  salivare  clic  la  sola  estrazione  del  sequestro  non  poteva  gua- 
rire. Allora,  se  le  ripetute. cauterizzazioni  col  nitrato  di  argento  non  giun- 
gessero a guarire  la  lislola,  si  potranno  circoscrivere  con  due  incisioni  semi- 
circolari  i bottoni  carnosi  che  circondano  il  punto  fistoloso;  e quando  si  sia  in 
tal  modo  formata  una  ferita  ai  bordi  vivi  e cruenti,  la  riuniremo  immediatamente 
con  la  sutura  semplice,  o meglio  cou  la  sutura  attortigliata. 

ARTICOLO  II. 

F.sonIomI  del  nmwrcllare  Inferiore. 

Le  vere  esostosi  del  mascellare  inferiore,  cioè  a dire  i tumori  formati  da 
una  ipertrofia  dell’osso  o del  di  lui  inviluppo  fibroso,  o da  una  osteite  con- 
densatile sono  più  rare  che  non  si  creda,  (lene  spesso  sono  state  prese  per 
tali  alcune  degenerazioni  cancerose  oppure  le  cisti  ossee  descritte  da  Dupujtren 
e delle  quali  noi  abbiamo  tante  volte  fatta  parola  in  questo  volume  e nel  se- 
condo. Per  convincersene  non  dobbiamo  fare  altro  che  leggere  la  memoria  di 
Aslley  Cooper  (1)  o quella  di  Bordenave  (2).  Analizzando  con  diligenza  le  loro 
osservazioni,  si  può  vedere  che,  tra  i tumori  dei  quali  essi  parlano,  pochissimi 
sono  da  riferirsi  alla  vera  esostosi.  Purnullameno  l'esistenza  di  questi  tumori 
ossei  è incontrastabile;  imperocché  vi  sono  in  realtà  delle  vere  ipertrofìe  della 
mascella,  e se  ne  sono  vedute  alcune  svilupparsi  sotto  l’influenza  del  vizio  scor- 
butico e principalmente  poi  come  accidenti  tardivi  della  sifilide. 

L’esostosi  del  mascellare  inferiore  produce  sempre  una  molestia  più  o meno 
grande  nella  masticazione;  ed  a seconda  della  sua  sede,  della  forma,  dello  svi- 
luppo che  ha  acquistato,  essa  può  nuocere  alla  pronunzia,  alla  salivazione,  alla 
•deglutizione  ed  alla  respirazione.  Impedisce  essa  in  parlicolar  modo  queste  due 
ultime  funzioni  allorquando  nasce  alla  faccia  interna  della  mascella  e verso  il  di  lei 
angolo.  A.  Cooper,  nel  lavoro  che  c stato  da  noi  citalo  qui  sopra,  parla  di  uno 
di  questi  tumori  il  quale,  facendo  dei  progressi  all’ indentro  e in  addietro,  andò 
a comprimere  la  glottide. 

Quando  esiste  realmente  esostosi,  il  tumore  è di  una  durezza  rimarcabile  c 
fa  corpo  cou  l’osso,  il  quale  si  muove  ogniqualvolta  si  cerca  d’imprimere  un 
movimento  qualunque  ai  tumore.  Ma  quest’ultimo  non  è sempre  perfettamente 
circoscritto,  e la  malattia  non  si  manifesta  in  Ogni  caso  sotto  la  forma  di  una 
tuberosità.  L'osso  sembra  per  ogni  dove  aumentato  di  volume,  ed  il  tumore  è, 
per  così  dire,  diffuso.  Allora,  specialmente  nei  primordj  del  male,  si  potrà  con- 
fondere l’esostosi  con  un  tumore  del  periostio  e con  le  cisti  che  si  sviluppano 
nella  mascella.  Più  tardi  però  appariranno  i caratteri  distintivi  di  questi  tumori, 
e l’errore  sarà  impossibile  o almeno  più  diffìcile  a commettersi:  il  tumore  for- 
mato dal  periostio  sarà  meno  duro  e si  rammollirà  ben  presto;  e quanto  poi 
alle  cisti,  esse  offriranno  al  Latto  quel  crepito  particolare  che  ho  già  accennato 
(vedi  toni.  Il,  pag.  223,  Cisti  delle  ossa). 

(1)  Opere  chir.  di  Aslley  Cooper,  trad.  di  Chansaignac  e Richelot,  pag.  594  e seg. 

(2)  Mimoires  de  f Académie  de  chirurgie,  t.  V,  pag.  338. 
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Per  conoscere  se  l’esostosi  è scorbutica  o sifilitica,  dovremo  raccogliere  gli 
antecedenti  ed  interrogare  con  diligenza  lo  stato  generale  del  soggetto. 

Una  esostosi  di  piccol  volume  clic  si  sviluppi  dal  lato  della  faccia  costituisce 
soltanto  una  deformità  e non  ha  realmente  nulla  di  grave.  Quando  il  tumore 
è voluminoso,  specialmente  se  nasce  dalla  faccia  interna  dell’osso,  esso  può.  come 
ho  già  avvertito,  impedire  l’esercizio  libero  di  importanti  funzioni.  Allora,  se 
l’esostosi  è sotto  l’inlluenza  del  vizio  scorbutico  o della  sifilide,  potremo  spe- 
rare di  risolverla  in  parte  o in  totalità  adoprando  i rimedj  antisililitici  o an- 
tiscorbutici. 

Quando  l’esostbsi  si  forma  lentamente  e senza  dolore,  quando  non  v’ha  né 
carie  nè  ulcera,  quando,  in  una  parola,  si  tratta  di  una  vera  iperlrolia  dell’osso 
con  tumore  durissimo  e pieno,  vi  è quasi  impossibilità  di  portare  il  male  a ri- 
soluzione. E se  il  tumore  impedisce  la  effettuazione  di  funzioni  importanti,  noi 
non  avremo  altro  compenso  per  lilte  carne  il  malato  tranne  quello  di  operarne 
la  resezione.  Dovremo  però  diffidare  della  di  lui  durezza,  poiché  allora  esso  è 
ordinariamente  eburneo:  bisognerà  adunque  nel  maggior  numero  dei  casi  aspor- 
tare insieme  con  l’esostosi  una  porzione  del  mascellare. 

CAPITOLO  SECONDO. 

LESIONI  ORGANICHE  DEL  MASCELLARE  INFERIORE. 

La  maggior  parte  dei  tumori  designati  sotto  il  nome  di  esostosi  appartiene 
a questa  classe  di  malattie;  e la  mascella  inferiore  è forse  quella  porzione  dello 
-scheletro  nella  quale  il  cancro  sia  stato  più  di  frequente  osservato.  Incomincerò 
dal  parlare  delle  cisti,  di  quelle  in  special  mudo  che  contengono  dei  corpi  fibrosi; 
dirò  ih  seguito  alcune  cose  sulle  degenerazioni  vascolari  o tumori  erettili,  chia- 
mati pure  da  certi  chirurghi  (tingili  ematodì,  e mi  occuperò  in  ultimo  del 
cancro. 

ARTICOLO  I 

Cisti  del  mascellare  Inferiore  (1). 

Nel  mascellare  inferiore  possono  trovarsi  tutte  le  cisti  delle  quali  ho  parlato 
trattando  delle  lesioni  organiche  deile  ossa  in  generale  (tom.  Il,  pag.  222). 

1 prodotti  contenuti  in  queste  cisti  ossee  sono  molto  variabili.  Essi  sono  li- 
quidi o solidi  e vengono  costituiti  dalla  sierosità , da  un  umore  più  denso 
e sanguinolento , dal  pus  misto  a questi  umori , da  una  sostanza  gelatini- 
forme.  dalle  idalidi,  da  denti,  o finalmente  da  tumori  che  si  sviluppano  nel 
seno  dell’osso  e che  sono  stati  paragonati  ai  corpi  fibrosi  dell’utero,  ed  infatti 
vi  è perfetta  identità  di  struttura  tra  questi  due  ordini  di  tumori.  Il  corpo 
lìbroso  contenuto  nella  cisti  ossea  ha  ordinariamente  una  forma  ovoidale,  qual- 
che volta  appianata  nel  senso  della  mascella;  il  di  lui  volume  varia  dalla  gros- 
sezza di  una  avellana  sino  a quella  di  un  uovo  di  gallina,  e qualche  volta  an- 
cora sino  a quella  di  un  pugno.  Astley  Cooper  ha  dato  a questa  specie  di  cisti 
il  nome  di  esostosi  midollare  cartilaginea. 

Talvolta  il  tumore  risiede  in  una  delle  metà  laterali  della  base  della  mascella, 

(I)  Secondo  la  osservazione  giustissima  fatta  da!  professore  Sédillot.  bisogna  dis- 
tinguere le  cisti  che  dipendono  dall’ampliazione  morbosa  di  alcune  cellule  di  un 
oeao  costituito  nello  stato  normale  da  quelle  che  sono  formate  da  depositi  cal- 
cari operatisi  là  dove  il  sistema  osseo  non  esisteva,  I Thùse  de  concours  sur  les 
Kystes , 1841). 
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tì  qualche  altra  volta  si  estende  sino  nella  branca  ascendente  o vi  si  sviluppa 
primitivamente;  in  ogni  caso  esso  prende  origine  dal  centro  del  tessuto  osseo. 
In  certi  casi  la  massa  librosa  aderisce  a mala  pena  alle  pareti  della  cisti,  dalle 
i|uali  può  esser  distaccata  con  la  massima  facilità  (per  enucleazione);  in  altre 
circostanze,  al  contrario,  essa  è intimamente  unita  a queste  stesse  pareti,  e sono 
necessari  degli  sforzi  per  Avellerla  e portarla  via. 

Le  Gigioni  sotto  l'influenza  delle  quali  si  mostrano  questi  tumori  sono,  ge- 
neralmente parlando,  oscurissime:  ella  è cosa  rimarcabile  che  nel  maggior  nu- 
mero delle  osservazioni  di  questo  genere  è stato  avvertito  clic  i soggetti  erano 
giovani,  robusti,  e,  presentavano  tutte  le  apparenze  della  più  florida  salute.  In 
un  Gtso  la  malattia  avea  tenuto  dietro  ad  una  contusione  sul)' osso  mascellare 
inferiore;  ma  l'autore  non  accenna  quale  si  fosse  la  varietà  che  fu  osservata 
in  questa  circostanza,  talché  non  sappiamo  se  si  trattasse  di  una  cisti  conte- 
nente un  tumore  fibroso  o racchiudente  un  liquido.  In  un  altro  caso  citalo  da 
A.  Forgel,  di  Parigi,  lo  sviluppo  vizioso  dell'ultimo  dente  molare  sembra  aver 
rappresentato  una  parte  molto  attiva  nella  produzione  della  malattia.  Questo 
dente,  incavigliato  nella  base  dell’apolLsi  coralloide,  giaceva  orizzontalmente  nella 
direzione  del  corpo  dell’ osso,  con  la  corona  in  avanti,  sul  fondo  degli  alveoli: 
secondo  quello  clic  ne  pensa  l'autore,  questo  dente,  per  acquistare  sviluppo, 
avrebbe  dovuto  esercitare  una  forte  pressione  sui  denti  vicini,  e mantenere  nel 
lato  corrispondente  della  mascella  una  irritazione  caratterizzata  in  prima  da 
dolori  sordi,  e più  lardi  da  enliore  (1). 

I primi  sintomi  che  rivelano  l’esistenza  di  questa  malattia  sono  una  molestia 
abituale,  un  dolore  talvolta  sordo,  tale  altra  rivo  e raramente  accompagnato  da 
trafitture.  L’esistenza  del  dolore,  la  di  ' lui  natura  e la  persistenza  sembrano 
riferirsi  ai  rapporti  che  il  prodotto  enciclico  ha  col  nervo  dentario;  dalle  ri- 
cerche anatomico-patologiche  fatte  da  A.  Forget  resulta  che  il  canal  dentario 
riinane  talvolta  intatto,  mentre,  al  contrario,  tale  altra  volta  è largamente  aperto 
e cessa  cosi  di  proteggere  il  cordone  nervoso  e vascolare  in  esso  contenuto: 
in  questi  casi  la  compressione  del  nervo  dentario  operala  (lai  tumore  é ecces- 
sivamente dolorosa  e può  essere  accompagnata  da  vivissime  trafitture  che  s’ir- 
radiano a distanza  sulla  faccia.  Dall'esistenza  di  questo  sintonia,  che  era  esacer- 
bato dalla  minima  pressione  alla  superficie  del  tumore,  in  una  donna  della 
quale  riporta  l'osservazione,  Forgel  ha  potuto  riconoscere  la  distruzione  del 
canale  dentale  ed  il  contatto  del  nervo  col  tumore;  dopo  l’operazione,  la  dis- 
sezione da  lui  fatta  della  cisti  mostrò  la  giustezza  della  diagnosi. 

Dopo  un  tempo  più  o meli  lungo,  si  vede  apparire  una  tumefazione,  in  prin- 
cipio appena  sensibile,  ma  che  non  tarda  a fare  dei  progressi.  Questa  tumefa- 
zione prodotta  dal  distendimento,  dal  sospingimento  eccentrico  dell’ inviluppo 
osseo  del  tumore,  è,  generalmente  parlando,  regolare  e.  non  presenta  né  pro- 
minenze nè  infossamenti.  A poco  a poco  il  guscio  osseo,  disteso  ed  assotti- 
glialo, si  lascia  deprimere  allorché  si  fa  una  certa  forza  sui  punti  più  promi- 
nenti di  esso.  Si  percepisce  in  allora  quella  crepitazione  accennata  da  Louis  in 
occasione  di  un  tumore  fungoso  della  dura  madre;  voglio  dire  una  sensazione 
paragonabile  a quella  clic  è prodotta  dallo  sfregamento  di  un  pezzo  di  carta- 
pecora ben  secco,  l’n  tal  segno  cessa  di  esser  percettibile  allorché  sono  state 
esercitale  sul  tumore  reiterate  pressioni:  la  lamina  ossea  perde  in  allora 
la  sua  elasticità  c non  ritorna  più  su  sé  stessa  quando  sia  stata  depressa:  non 
è se  non  dopo  alcuni  giorni,  quando  questa  lamina  è stata  spinta  di  liel  nuovo 
infuori  dalla  reazione  del  tumore  che  i)  crepilo  diviene  ancora  percettibile, 
bisogna  che  io  aggiunga  in  proposito  che  questa  crepitazione  non  si  fa  sentire 
soltanto  ueH’acccnnala  specie  di  cisti,  poiché  si  produce  eziandio  in  certe  cisti 

(1)  Recherches  sur  les  kystes  drs  os  mixillairc*,  eoe.,  giugno  1840. 
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contenenti  un  umore,  non  die  nella  malattia  che  6 stata  chiamata  idropisia 
del  seno  mascellare. 

Se  la  malattia  fosse  abbandonala  a sé  stessa,  la  cisti  ossea  finirebbe  proba* 
bilmente  col  perforarsi,  ed  il  tumore  si  svilupperebbe  nella  bocca  sollevando 
la  mucosa  boccale.  1 denti  che  s'impiantano  in  corrispondenza  del  tumore  sono 
deviati  e spinti  all’ indentro  o all’ infuori,  secondocbè  il  corpo  libroso  tende  a 
far  prominenza  verso  la  convessità  o la  concavità  della  "mascella:  questi  denti 
spesso  vacillano  e cadono. 

Oltre  la  deformità  dalla  quale  è accompagnata,  questa  malattia  cagiona  del  do- 
lore: essa  porta  ostacolo  alla  masticazione,  alla  produzione  dei  suoni  ed  alla 
respirazione;  i quali  fenomeni  sono  in  gran  parte  dovuti  allo  spostamento  della 
lingua,  che  si  trova  sospinta  dal  lato  opposto  a quello  in  cui  ha  sede  il  tumore. 

Qualunque  esser  si  vogliano  il  volume  e l'antichità  del  tumore  in  questione, 
la  pelle  che  lo  rieuopre  conserva  il  suo  colorito  normale,  e non  mai  il  tegu- 
mento presenta  quella  specie  di  verruche  varicose  che  tanto  spesso  si  osservano 
quando  vi  è cancro  dell’osso. 

Il  corso  di  questa  malattia  è lentissimo,  e varj  anni  sono  necessari  perchè 
il  tumore  abbia  fatti  bastanti  progressi  per  potere  incomodar  molto  il  inalato: 
qualche  volta  esso  sembra  rimanere  stazionario  per  un  tempo  variabile,  per 
accrescersi  poi  di  bel  nuovo.  Giunto,  per  cosi  dire,  al  suo  stato  d’intiero  sviluppo 
il  tumore  presenta  il  crepito  caratteristico  del  quale  abbiamo  parlato,  ed  allora 
la  diagnosi  non  presenta  grandi  diflicoltà.  Lo  stesso  non  può  dirsi  nel  caso  di 
affezione  incipiente;  poiché  in  allora  potremo  confonderla  coll’ enliore  risul- 
tante dalla  presenza  di  un  sequestro  racchiuso  nel  corpo  dell’osso,  con  una 
esostosi,  con  un  osteosarcoma : se  non  che  la  forma  regolarmente  rotonda,  la 
lentezza  dello  sviluppo,  la  perfetta  integrità  della  pelle,  la  mancanza  «li  dolori 
lancinanti  o notturni,  la  mancanza  pure  d’ingorgo  dei  ganglii  sotto-mascellari 
o sotto  clavicolari  e di  vene  varicose  sul  tumore,  renderanno  probabilissima , 
se  non  certa,  la  esistenza  di  un  tumore  libroso  formatosi  nel  corpo  dell’osso. 

Questi  tumori  della  mascella  sembrano  poco  disposti  a subire  la  degenera- 
zione cancerosa:  essi  resistono  però  a tutti  i mezzi  impiegati  nello  intendimento 
ili  ottenerne  la  risoluzione.  Per  lilierarnc  il  malato,  bisogna  procedere  alla  estir- 
pazione, la  quale  viene  eseguita  nel  modo  che  accennerò  tra  breve. 

ARTICOLO  II. 

Ilrgenernzionl  vascolari  del  tnnHceUare  Inferiore. 

Queste  degenerazioni  si  osservano  sotto  forma  di  tumori  fungosi  erettili  ed 
hanno  sede  per  lo  più  nella  porzione  della  mascella  che  corrisponde  all’arcata 
alveolare.  I fanciulli  e gli  adolescenti  sono  quelli  che  ne  presentano  il  maggior 
numero  di  esempi.  Qualche  volta  esse  non  possono  essere  attribuite  ad  alcuna 
cagione,  tale  altra  volta  penò  la  degenerazione  lien  dietro  all’avulsione  di  uno 
o più  denti:  il  tumore  sembra  allora  prendere  origine  dal  fonilo  dell’alveolo 
in  cui  era  inlisso  il  dente  malato.  In  qualche  caso  l’affezione  si  è mostrata  pri- 
mitivamente nel  tessuto  delle  gengive  e non  ha  invase  le  parti  vicine  se  non 
eonsecut i va  mente. 

Il  inalalo  si  lagna  in  primo  luogo  di  un  dolore  sordo  c continuo  avente,  delle 
esacerliazioni  passeggere,  durante  le  quali  esso  diviene  acuto,  lancinante,  e per- 
corre la  direzione  del  nervo  dentario  inferiore;  lo  che  probabilmente,  ri- 
sulta dalla  compressione  di  alcuni  nielli  nervosi  dentarj  o del  tronco  dentario 
stesso  lungo  il  di  lui  tragitto  nel  canale  osseo. 

Ben  presto  il  chirurgo  può  verilicare  la  mobilità  o la  caduta  dei  denti.  Nel 
maggior  numero  dei  soggetti  nei  quali  lo  svenimento  o la  caduta  dei  denti 
Vidal.  Patolof/ia.  Voi.  III.  28 
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sembra  aver  provocata  la  comparsa  «li  tumori  di  questa  natura  è molto  pro- 
babile cbi>  qucsl’ultima  malattia  abbia  preceduta  l’alterazione  ilei  denti,  la  quale 
non  sarebbe  allora  che  un  effetto.  Finalmente  la  degenerazione  vascolare  ap- 
parisce qualche  volta  sotto  la  forma  di  un  tumore  che  corrisponde  al  bordo 
alveolare  e si  estende  ben  di  rado  da  questo  bordo  sino  alla  base  dell’osso. 

Il  tessuto  erettile  prende  il  posto  del  tessuto  osseo;  le  gengive  insieme  colla 
membrana  mucosa  che  tappezza  la  mascella  si  alterano  e subiscono  la  degene- 
razione vascolare.  Il  tumore,  che  è di  color  rosso  livido,  si  gonfia  e diviene 
più  fosco  nel  momento  in  cui  il  malato  grida  o fa  degli  sforzi;  esso  diminuisce 
tosto  dopo  di  volume  e può  subire  in  virtù  della  pressione  un  abbassamento 
più  considerabile  ancora.  Onesti  tumori  sono  molli,  ma  clastici;  essi  trasmet- 
tono al  dito  che  li  tocca  una  sensazione  analoga  a quella  che  resulta  dalla  pre- 
senza di  un  liquido;  la  /lutluazioue  vi  comparisce  talvolta  in  un  modo  talmente 
evidente  che  abili  chirurghi  hanno  potuto  rimanere  ingannali  ed  hanno 
praticalo  su  questi  tumori  delle  punture  o delle  incisioni,  considerandoli  come 
ascessi  o conte  cisti.  Ad  oggetto  di  evitare  degli  errori  di  tal  fatta,  Dupuytreu 
ha  consiglialo  di  ricorrere  ad  una  puntura  esploratrice  fatta  con  un  sottile 
t re-quarti. 

A misura  che  il  tumore  assume  un  più  grande  sviluppo,  le  funzioni  della 
mascella  e della  lingua  sono  sempre  più  inceppate  e rese  difficili:  più  denti 
divengono  vacillanti  alcuni  ne  cadono,  altri,  cambiando  direzione,  incli- 
natisi verso  le  guauce,  le  labbra  o la  lingua:  essi  premono  contro  queste  parti, 
le  irritano  e finiscono  col  determinarne  la  ulcerazione:  ntano  a mano  il  tes- 
suto erettile  va  ad  invadere  tutto  lo  spessore  del  corpo  della  mascella.  Se  in 
allora  si  afferrano  due  punti  opposti  di  quest’osso  e si  comprimono  in  senso 
contrario,  come  si  fa  quando  si  vuol  produrre  la  crepitazione  in  caso  ili  frit- 
tura, si  sente  che  v’è  una  certa  mobilità  Ira  le  porzioni  della  mascella  poste 
a destra  ed  a sinistra  del  tumore. 

La  massa  morbosa,  clic  presenta  i rigonfiamenti  piti  pronunziali,  finisce  fon 
ulcerarsi  su  di  uno  o più  punti;  emorragie  frequenti  e sempre  più  abbon- 
danti , uno  scolo  sanioso  abituale  inducono  una  profonda  alterazione  della 
costituzione  e finalmente  traggono  a morte  l’ infermo. 

I tumori  erettili  delle  ossa  non  sono  stali  per  anco  trattali  coi  melodi  recen- 
temente proposti  contro  questi  stessi  tessuti  sviluppatisi  nelle  parti  molli. 
Falli  numerosi  provano  che  questa  malattia  tende  a riprodursi  allorquando  ci 
limitiamo  a farne  la  escisione  parziale  o ad  attaccarla  col  ferro  riscaldato  a bianco 
od  anco  allorquando  combinatisi  insieme  quesli  due  metodi.  La  resezione  par- 
ziale della  mascella  inferiore  è il  compenso  che  meglio  di  ogni  altro  ò applica- 
bile a questi  casi;  io  descriverò  ben  presto  questa  operazione. 

ARTICOLO  UT. 

('.«nero  dell»  iiijinccIIo  inferiore. 

Ilo  già  detto  che  la  mascella  inferiore  era  una  delle  parli  dello  scheletro  sulle 
quali  più  di  frequente  si  osserva  il  cancro.  Questa  degenerazione  incomincia  ad 
attaccare  le  parli  molli  della  mascella  oppure  ne  attacca  in  prima  l’osso.  Quando 
le  parli  molli  sono  le  prime  ad  essere  attaccate,  vedesi  per  lo  più  il  cancro 
occupare  di  subilo  il  labbro,  da  dove  la  degenerazione  propagasi  alla  mascella, 
come  appunto  il  cancro  della  mammella  viene  ad  invadere  le  coste.  Allorquando 
la  malattia  prende  origine  dall’osso,  due  son  le  forme  sotto  le  quali  si  mani- 
festa: nella  più  comune,  l’affezione  ha  per  punto  di  partenza  un  piccolo  tumore 
molliccio,  fungoso,  nascente  dal  fondo  di  un  alveolo,  dopo  la  estrazione  di  un 
dente;  questo  tumore  si  accresce  c ripullula  malgrado  la  escisione  e la  caute- 
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rizza  zione,  c va  a presentare  ben  presto  i caratteri  di  una  degenerazione  can- 
cerosa che  non  tarda  ad  estendersi  al  tessuto  osseo. 

Nella  seconda  forma,  la  quale  costituisce  quella  malattia  che  vien  chiamata 
oste  osar  coma,  l'affezione  incomincia  d’ ordinario  dal  corpo  dell’osso;  essa  è ac- 
compagnala da  un  turgore  considerabile,  e nel  tempo  stesso  il  tessuto  osseo  si 
rammollisce,  si  camitica.  Quivi  noi  abbiamo,  per  dir  cosi,  fusione  di  due  ma- 
lattie, della  esostosi  e del  cancro:  se  si  legga  attentamente  la  quarta  osserva- 
zione di  Bordcnave  sulle  esostosi  della  mascella  inferiore,  si  vedrà  che  i 
dotagli  descrittivi  ed  il  disegno  rappresentante  il  pezzo  patologico  provano  che 
in  quel  caso  si  trattava  di  osteosarcoma  e non  già  di  una  semplice  esostosi.  In 
queste  circostanze  il  cancro  ha  rivestilo  molte  volle  la  forma  colloide.  Io  ho 
osservato  uno  di  questi  tumori  che  era  sviluppatissimo,  c la  trasparenza  del 
quale  avrebbe  potuto  far  credere  all’esistenza  di  una  cisti  sierosa  superficialis- 
sima ; imperocché,  le  lamine  ossee  essendo  scomparse,  il  cancro  non  era  più  ri- 
coperto che  dalle  sole  parti  molli. 

L’etiologia  di  quest’affezione  é oscura  come  quella  di  tutti  i cancri.  Avver- 
tirò in  proposito  che  l’avulsione  di  un  dente,  che  per  lo  più  viene  accusata 
di  aver  cagionalo  il  male,  è invece  ordinariamente  necessitata  dagli  acci- 
denti i (piali  indicano  che  già  il  cancro  incomincia. 

Esporremo  adesso  i fenomeni  che  dipendono  dalla  località  occupata  dall’af- 
fezione. Se  la  malattia  dell’osso  ò dovuta  ad  una  estensione  del  cancro  del  labbro 
inferiore,  questo  labbro  e le  parti  a lui  vicine  contraggono  delle  aderenze  con 
la  mascella,  e alcune  fungosità  sanguinanti  si  elevano  sul  bordo  alveolare:  i (lenti 
sono  cacciati  fuori  dagli  alveoli,  e l’ affezione  cancerosa  va  ad  acquistare  in  su- 
perficie ed  in  profondità.  Quando  la  malattia  si  manifesta  sotto  forma  di  un  tu- 
more che  esce  dall’alveolo,  il  tumore  è sulle  prime  assai  duro,  spesso  indolente, 
e se  fa  dei  progressi,  sono  lenti,  a meno  che  non  sia  irritato  dalle  incisioni 
dalla  applicazione  dei  caustici,  ccc.;  finalmente  sopravvengono  i dolori:  in  al- 
lora l’ accrescimeli  lo  del  tumore  è più  rapido,  e lo  vediamo  talvolta  acquistare 
un  volume  considerevole.  Esso  si  divide  in  più  lobi,  dei  quali  uno  si  porta  verso 
la  bocca,  nella  concavità  dell’arcata  dentaria,  mentre  un  altro  solleva  la  guancia 
e risale  tra  di  essa  e l’osso  mascellare  superiore;  un  terzo  lobo  poi  si  eleva 
al  difuori  dall’apertura  fioccale,  che  ne  è riempila  quasi  per  intiero.  La  super- 
ficie ulcerata  di  questi  tumori  separa  una  fetida  sanie,  una  porzione  della  quale 
scola  al  difuori  mescolandosi  alla  saliva,  che  non  può  più  esser  trattenuta  nella 
bocca  a cagione  dcH'abbassamcnto  forzato  dell’osso  della  mascella,  mentre  un 
altra  porzione  di  quest’umore,  mista  sempre  alla  sanie,  può  essere  inghiottita, 
dove  hanno  luogo  dei  disordini  nelle  funzioni  digestive  e qualche  volta  an- 
cora un  vero  avvelenamento. 

Quando  il  cancro  proviene  dal  seno  stesso  del  mascellare  inferiore,  il  rigon- 
fiamento del  corpo  dell’ osso  è il  primo  fenomeno  ad  osservarsi,  ma  i dolori 
lancinanti  non  si  fanno  lungamente  aspettare.  Le  fungosità,  le  ulcerazioni,  le 
emorragie  ed  i disordini  funzionali  sono  iii  rapporto  con  lo  sviluppo  del  tumore. 

Qualunque  esser  si  voglia  la  forma  primitiva  della  degenerazione,  i ganglj 
sub-mascellari,  parolidei,  sotto-clavicolari  s’ingorgano,  s’induriscono  e diven- 
gono dolenti;  e se  l’operatore  non  vi  oppone  riparo,  sopravviene  lo  scolora- 
mento della  pelle  insieme  a. quel  treno  di  fenomeni  che  annunzia  una  morte 
imminente  ed  irreparabile. 

Operazioni  indicate  dalle  malattie  del  mascellare  inferiore. 

Queste  operazioni  consistono  nel  vuotare  l'osso  in  questione  togliendo  via 
dal  suo  interno  i prodotti  clic  vi  si  sviluppano,  oppure  nello  asportare  una  por- 
zione più  o meno  considerevole  di  osso. 
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Quando  l’apertura  della  Iucca  è insufficiente  a farci  eseguire  convenientemente 
tutte  le  manovre  da  farsi  sull’osso,  si  incidono  le  labbra,  le  guance,  a seconda 
dei  processi  che  saranno  da  me  descritti  allorquando  dovrò  trattare  dell’ am- 
putazione della  mascella. 

Estirpazione  dei  tumori  contenuti  nel  mascellare  inferiore  (1). 

Il  chirurgo,  postosi  in  faccia  al  malato,  fa  con  un  bi'stori  sulla  sommità  del 
tumore  una  incisione  parallela  al  bordo  alveolare.  Se,  come  per  lo  più  succede, 
l’arcata  alveolare  è erosa,  distrutta  in  questo  stesso  punto,  lo  strumento  divide 
con  facilità  gli  involucri  della  cisti  e lo  strato  stesso  che  inviluppa  il  corpo  fibroso. 

Si  può  egualmente,  ma  con  maggiori  sforzi,  tagliare  coi  bistori  la  sottile  la- 
mina ossea  che  ricuopre  il  tumore.  È tal  raro  che  ci  troviamo  costretti  a dar 
di  mano  alla  sgorbia  ed  al  mazzuolo.  I bordi  di  questa  incisione  sono  allonta- 
nati l’uno  dall’altro  mediante  una  spatola  clic  si  fa  sdrucciolare  tra  la  cisti 
e il  tumore;  quest’ultimo  è a poco  a poco  sloggialo  con  l’ajulo  di  una  leva 
stretta,  ma  solida,  che  viene  impegnata  via  via  sempre  più  profondamente  tra 
il  corpo  libroso  e l’osso.  Se  la  incisione  praticala  sulle  gengive  non  permettesse 
la  facile  uscita  della  morbosa  produzione,  dovrebbe  essere  ingrandita,  sia  prati- 
cando un’altra  incisione  perpendicolare  alla  prima,  sia  (lo  che  è meglio)  facendo 
provare  una  perdita  di  sostanza  al  bordo  alveolare  col  praticar  su  di  esso  due 
incisioni  curve  che  vadano  a incontrarsi  con  le  loro  estremità. 

All  oggetto  di  mettere  completameutc  allo  scoperto  un  tumore  clic  era  grosso 
come  un  pugno.  Dupuytren  fu  costretto  ad  incidere  il  labbro  inferiore  ed  a 
prolungare  l’incisione  sino  all’osso  ioide,  rovesciando  il  lembo  formalo  dal  labbro 
e da  una  parte  della  pelle  del  mento. 

Quando  il  tumore  aderisce  intimamente  al  tessuto  osseo,  e la  spatola  o le  leve 
non  possono  espellerlo  dalla  cisti  che  lo  contiene,  bisogna  toglier  via  tutta  la 
parete  anteriore  del  cavo,  afferrare  la  produzione  morbosa  con  delle  pinzette 
da  polipi  ed  esercitare  su  di  essa  una  trazione  furie  ed  accompagnata  da  tor- 
sioni, come  si  fa  per  praticare  lo  svenimento  dei  polipi  librosi,  se  questo  mezzo 
non  tastasse  bisognerebbe  resecare  col  bistori  tutta  quella  parte  del  tumore  alla 
quale  si  può  giungere,  e distruggerne  le  ultime  porzioni  col  cauterio  attuale. 
Combinando  questi  diversi  mezzi,  Dupuytren  ò giunto  a distruggere  compieta- 
mente  uno  di  questi  tumori  che  si  era  riprodotto  per  la  seconda  volta. 

Il  poco  sangue  che  esce  durante  la  operazione  si  arresta  spontaneamente. 
Rimane  nella  mascella  una  cavità  proporzionata  al  volume  del  corpo  fibroso 
al  quale  è stato  dato  esito.  Le  pareti  della  cisti  si  avvicinano  gradatamente  l’una 
con  l’altra,  e la  di  lei  cavità  Unisce  col  riempirsi  e cancellarsi  intieramente. 
Di  rado  avviene  che  dopo  la  operazione  in  discorso  sopravvengano  acci- 
denti in  fiamma  torj.  Ci  contenteremo  di  far  lavare  frequentemente  al  malato 
la  bocca  con  un  liquore  detersivo.  Si  prescriveranno  pure  alcune  bevande  rin- 
frescanti. e non  si  permetterà  all’operato  che  l’uso  ili  alimenti  liquidi,  onde 
evitare  la  irritazione  che  può  esser  cagionata  dal  masticare. 

Resezione  del  mascellare  inferiore. 

La  resezione  del  mascellare  inferiore  fc  una  recente  conquista  della  chirurgia 
francese.  Immensi  sono  i di  lei  benefizi;  e si  contano  oggimai  a centinaia  i dis- 
graziati sottratti  da  questa  operazione  ai  più  orribili  patimenti  ed  alla  morte. 

(1)  L’operazione  che  qui  descrivo  è applicabile  a tutte  le  ciati  del  mascellare 
inferiore,  e uou  v’ha  differenza  tra  i diversi  casi,  tranne  nell'ultimo  tempo  della 
operazione. 
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È ben  vero  che  gli  Arabi  hanno  parlato  di  resezioni  ed  anco  di  resezioni  della 
mascella,  è vero  che  Mesuc  accenna  questa  operazione  e clic  dopo  di  lui  altri 
chirurghi  hanno  consigliato  e praticalo  ancora  delle  resezioni  parziali  di  que- 
st’osso. Purtutlavia  rimane  dimostrato  che  prima  di  Dupuytren  si  moriva  ne- 
cessariamente una  volta  che  un’ affezione  cancerosa  fosse  venuta  ad  attaccarci 
la  mascella;  egli  è vero  altresì  che  quello  che  avevano  fatti  gli  Arabi  e tutti 
i predecessori  del  chirurgo  dell* IlOtel-Dieu  era  ignorato  affatto  o tenuto  secreto 
dagli  eruditi.  Questa  rimarcabile  operazione  ò adunque  nata  realmente  nel  1812: 
c Lisier,  vetturale,  che  fu  il  primo  operato  dal  di  lei  inventore,  è oggi  vivo 
tuttora  e si  trova  iu  piena  salute. 

Gli  imitatori  non  si  fecero  mollo  aspettare;  e ben  presto  in  Francia,  in  Ale- 
magna,  in  Inghilterra  (1),  fu  seguito  l’esempio  di  Dupuytren,  talché  a questo 
nome  si  aggiunsero  quelli  di  altri  grandi  chirurghi,  i quali  non  si  stettero  solo 
ad  imitare  il  professore  francese.  Fu  perfezionato  il  metodo,  fu,  vinto  ancora 
in  arditezza  l’inventore  ili  esso.  Dalle  sommità  chirurgiche  questa  operazione 
discese  al  chirurgo  oscuro  e modesto,  il  quale  potè  bene  spesso  provare  clic 
l’abilità  non  è più  dote  esclusiva  dei  chirurghi  delle  capitali. 

Questa  operazione  essendosi  cosi  popolarizzata,  è divenuta,  come  ho  già  detto, 
uri  vero  benefizio  per  l’umanità.  Velpeau  (2),  che  ha  tracciato  un  quadro  di 
tutti  i casi  che  l’hanno  necessitala,  trova  che  essa  è stata  fatta  1(50  volte  e che 
su  questo  numero  di  operati  sembra  non  si  contino  che  circa  40  morti.  Circa 
120  malati,  adunque,  dal  1812  sino  al  1830,  sonò  stati  debitori  della  loro  vita 
a questa  operaz  one  ! Questa  grande  proporzione  di  successi  farà  nascere  ne- 
cessariamente questione  sulla  natura  del  male  che  ha  necessitato  la  operazione 
e ci  farà  dubitare  che  sempre  si  sia  trattato  in  tali  casi  di  degenerazioni  can- 
cerose. Io  credo  per  parte  mia  che  Itene  spesso  vi  sia  stato  errore  di  diagnosi 
e che  qualche  altra  volta  si  sia  fatta  volontariamente  e con  piena  cognizione 
di  causa  la  resezione  della  mascella  in  caso  di  tumori  che  non  erano  cancerosi, 
poiché  può  aversi  ricorso  a questa  operazione  per  curare  la  maggior  parte  dei 
tumori  descritti  nel  presente  capitolo:  ora  questi  tumori  non  sono  tutti  cancerosi. 

I processi  operatorj  per  la  resezione  della  mascella  inferiore  sono  numerosi; 
ed  in  realtà  dovevano  esserlo,  poiché,  operando  £U  di  una  regione  malata,  il  chi- 
rurgo ha  dovuto  obbedire  ad  esigenze  patologiche.  Alcuni  accidenti  di  forma 
di  direzione,  di  posizione,  certe  perdite  di  sostanza  hanno  dovuto  comandare 
delle  varietà  nei  diversi  tempi  della  operazione . varietà  che  non  sono  state 
prevedute  e non  avrebbero  potuto  esserlo:  quindi  l'amputazione  del  mascellare 
inferiore  non  può  esser  considerata  come  una  operazione  affatto  soggetta  a 
quelle  regole,  poiché  in  questo  caso  non  si  trovano  se  non  quelle  operazioni 
che  si  praticano  su  di  una  regione  allo  stato  normale. 

Purtutlavia  vi  sono  delle  regole  tracciate  per  applicarsi  al  maggior  numero  delle 
resezioni,  e ve  ne  hanno  delle  applicabili:  1."  alla  divisione  delle  parti  molli 
esterne;  2.°  alla  sezione  dell’osso:  3.°  ve  ne  sono  lilialmente  altre  che  spettano 
alla  divisione  delle  parti  molli  interne  o profonde. 

Prima  di  stabilire  tali  regole,  io  debbo  dire  quali  sieno  le  resezioni  che  sono 
stale  praticate,  poiché  in  allora  potrà  meglio  intendersi  quale  sia  la  loro  utilità, 
la  necessità  loro,  fi  stata  resecata:  l.°  la  porzione  media  dell’osso,  quella, 
cioè  a dire,  che  corrisponde  al  mento;  2.°  la  porzione  orizzontale,  tanto  iu 
parte  che  in  totalità;  3.°  la  metà  dell’osso,  dalla  sinflsi  sino  al  condilo,  all’ a- 
polisi  coronoide  inclusive;  4.°  tutto  l’osso;  5.°  una  porzione  del  bordo  alveo- 
lare o del  bordo  opposto. 

(1)  In  Italia  pure,  Vaccà  ed  altri  chirurghi  furono  solleciti  a praticare 

questa  operazione.  (Traduttore.) 

(2)  SMecine  opératoirr,  Parigi  1839,  t.  H,  pag.  621. 
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Manuale  operatorio.  — L’operazione  si  divide  in  tre  tempi  principali  ; 
l.°  divisione  delle  parti  molli  superliciali  ; 2.°  sezione  dell'osso;  3.°  divisione 
delle  parti  molli  profonde. 

Divisione  delle  parti  molli  superficiali.  — Per  dividere  le  parli  molli 
esterne,  i] nelle  clic  aderiscono  alla  faccia  astenia  dell'osso,  si  fanno  due  ordini 
ili  incisioni:  incisioni  contro  l’asse  della  porzione  ossea  ila  togliersi  via;  inci- 
sioni a seconda  della  direzione  dell’asse  dell’osso  (sappiamo  che  il  mascellare 
inferiore  consta  di  due  porzioni,  orizzontale  l’una,  verticale  l’altra,  che  s’ in- 
contrano al  disotto  del  lobulo  dell’orecchio  per  formare  l’angolo  mascella- 
re). Quando  debbono  asportarsi  grandi  porzioni  del  mascellare,  nelle  grandi 
resezioni  o nelle  disarticolazioni  della  mascella,  è necessario  incidere  su  ili 
entrambi  questi  assi;  o seppure  basta  incidere  su  ili  uno  sole,  la  incisione 
dovrà  seguire  quello  che  è orizzontale.  Cosi  per  praticare  l’  ablazione  di  uno 
dei  lati  della  inascella,  s’ incide  a seconda  della  direzione  dell’osso  mascellare  ; 
e quando  si  vuole  asportare  eziandio  la  branca,  ascendente,  a questa  incisione 
orizzontale  se  ne  aggiunge  una  verticale,  la  quale,  partendo  dall'angolo  ma- 
scellare, ove  termina  la  prima,  si  dirige  verso  I’  articolazione  dell’  osso. 

Quando  la  resezione  è limitata,  per  cagione  di  esempio,  alla  porzione  ante- 
riore della  mascella,  si  pratica  una  incisione  contro  l’asse  della  mascella  stessa, 
la  quale  si  troverà  in  allora  nella  direzione  della  sinfisi  di  quest’  osso.  Questa 
incisione  perpendicolare  t:  d’ altronde  necessaria  nella  maggior  parte  dei  casi 
in  cui  si  fanno  le  incisioni  di  me  accennale  qui  sopra.  Per  esempio,  quando 
ci  proponiamo  di  toglier  via  una  gran  parte  del  corpo  dell’osso,  si  fa  una 
incisione  clic  ne  segue  il  bordo  inferiore,  quindi  un’altra  a seconda  della  dire- 
zione della  sinfisi  che  è portata  sino  all’osso  ioide;  noi  a libiamo  in  allora  una 
incisione  a -J-.  Potremmo  contentarci  di  fare  un’incisione  a j..  non  prolungando 
sino  all’  osso  ioide  l’ incisione  perpendicolare. 

Nel  maggior  numero  dei  casi,  le  incisioni  sono,  come  ho  già  detto . o pa- 
rallele o perpendicolari  agli  assi  della  mascella  e rettilinee,  llannovi  però  dei 
chirurghi  che  hanno  dato  a queste  incisioni  nna  direzione  curva:  cosi  è stata 
fatta  qualche  rolla  partire  l’ incisione  dall’angolo  labiale  per  condurla  in  mag- 
giore o minor  vicinanza  dell’  nngplo  mascellare.  Qualche  volta  questa  incisione 
è stata  incominciata  verso  P articolazione  della  mascella  per  portarla  con  l'altro 
estremo  sul  corpo  dell’osso  in  maggiore  o minor  vicinanza  della  sinfisi. 

Queste  incisioni,  diverse  nella  direzione  che  seguono  non  che  nella  estensione 
e nella  forma  loro,  costituiscono  i principali  caratteri  dei  diversi  processi.  Per 
mezzo  di  esse  si  formano  dei  lembi  intatti,  voglio  dire  si  conserva  tutta  la  pelle, 
perchè  questa  membrana  non  è in  vermi  modo  alterata;  ma  quando  essa  prende 
parte  all’afTczione.  bisogna  di  tutta  necessità  farle  provare  delle  perdile  di  so- 
stanza in  rapporto  con  la  estensione  del  male.  E quivi  insorgono  nuove  diffi- 
coltà, per  rimuover  le  quali  le  regole  date  dai  maestri  dell’  arte  non  saranno 
sempre  bastanti.  Cosi  è stato  detto  che  quando,  insieme  con  la  degenerazione 
di  quella  porzione  di  mascella  che  corrisponde  al  mento,  siavi  alterazione, 
perdita  di  sostanza  del  labbro  e delle  parti  molli  adiacenti,  dovrà  circoscriversi 
il  male  tra  due  incisioni  rappresentanti  un  V,  la  cui  punta  corrisponda  alla 
lin.se  dell’  osso  ioide,  aggiungendo  che  dopo  l’ ablazione  di  tutte  le  parti  inalate 
dovrannosi  riunire  le  labbra  della  risultante  ferita  come  dopo  fatta  l’operazione 
del  labbro  leporino.  Secondo  le  regole  stabilite  dagli  scriltori,,se  ii  male  esiste 
soltanto  in  questa  regione  e non  è molto  esteso,  le  cose  si  trovano  a buon 
partito;  ma  se  vi  è una  forte  perdita  di  sostanza  nella  guancia,  se  l'affezione 
dell’ osso  è considerabile,  le  regole  ordinarie  servono  a poco:  in  allora,  se  il 
chirurgo  non  trova  compensi  a seconda  dell’occasione,  l’operazione  avrà  un 
esito  infelice,  oppure  i di  lei  resultali  saranno  difettosissimi.  Vi  sono  però  nella 
scienza  alcuni  fatti  capaci  di  servir  di  guida  al  chirurgo.  Io  stesso  ho  pub- 
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liticato  nel  Journal  hebdomadaire , e si  trova  pure  riferiti!  in  una  Tesi  sostenuta 
a Montpellier  ila  Bulli  una  osservazione  di  resezione  della  mascella  che  ha 
offerte  delle  segnalate  difficoltà,  le  (piali  sono  state  tolte  di  mezzo  abilmente 
da  Goyrand.  Questo  chirurgo  .sacrificò  una  gran  parte  della  guancia;  e siccome 
il  ravvicinamento  dei  bordi  dell’  ampia  ferita  da  lui  stesso  prodotta  non  poteva 
convenientemente  effettuarsi,  si  servi  della  pelle  del  collo  per  riempire  meglio 
che  fosse  possibile  il  vuoto  che  rimaneva,  e ciò  egli  fece  dissecando  il  tegu- 
mento e portandolo  in  alto  per  estensione,  a seconda  del  principio  di  autopla- 
stica che  Franco  fu  il  primo  a stabilire,  e che  è stato  in  seguito  sviluppato 
dai  chirurghi  dell’  epoca  nostra  e specialmente  da  Kou\,  nella  intenzione  di 
rifare  il  labbro  inferiore  distrutto. 

Da  quello  che  ho  detto  tiri  qui  risulta  chiaramente  che  i processi  di  rese- 
zione del  mascellare  inferiore  debbono  singolarmente  variare;  lo  che  è dovuto 
per  lo  più  alla  varietà  dei  casi,  o qualche  volta  pure  (bisogna  ben  confessarlo) 
al  capriccio  del  chirurgo. 

Sezione  dell’  osso.  — La  sega  ordinaria,  la  sega  a catena,  gli  osteotomi  di 
recente  invenzione  ed  anco  il  segatore  sono  stali  impiegati.  Tra  questi  stru- 
menti il  migliore,  il  più  spesso  applicato  e più  facile  a maneggiarsi  è la  sega 
ordinaria.  Sonovi  in  oggi  dei  pratici  che  si  servono  sempre  della  sega  a ca- 
tena. Questo  strumento  debb’  essere  scelto  a preferenza  quando  il  male  ha 
sede  in  vicinanza  dei  condili.  Il  segatore  non  dovrà  essere  impiegato  che 
sui  fanciulli.  L’ osso  dovrà  sempre  esser  segato  perpendicolarmente  al  suo 
asse.  E veramente  niun  chirurgo  procede  in  modo  diverso  allorché  la  perdita  di 
sostanza  che  il  mascellare  deve  provare  sia  poco  considerevole;  ma  quando  si  deve 
resecarne  una  gran  parte,  vi  sono  alcuni  che  consigliano  di  segare  la  mascella  o- 
bliquaincntc  in  modo  chi'  i di  lei  capi  presentino  uno  sbieco  tagliato  a spese  della 
faccia  profonda  dell’osso,  affinché  (si  dice)  questi  capi  possano  essere  più  facil- 
mente avvicinati  tra  loro  e mantenuti  a contatto.  Io  non  vedo  la  ragione  per  la 
quale  una  tal  maniera  di  resezione  fatta  ai  due  capi  ossei  potreblie  più  facilmente 
metterli  a confronto:  e d’altra  parte,  quando  si  è tolta  una  granile  porzione  della 
mascella,  vi  è impossibilità  assoluta  di  mettere  a contatto  i due  estremi  dell’osso  che 
rimane.  Debito  inoltre  avvertire  che  Bégin  ha  dimostrato  clic  non  solo  vi  é impos- 
sibilità di  far  questo,  ma  vi  è pure  pericolo  nel  tentarlo,  poiché  verremmo  a re- 
spingere in  addietro  la  lingua  c le  parti  molli  che  aderiscono  ai  monconi  della 
mascella  operata  ; lo  che  metterebbe  l’ infermo  a rischio  di  rimaner  soffocato. 

Divisione  delle  parti  molli  profonde.  — Per  alcuni  chirurghi  sarebbe  questo 
il  secondo  tempo  della  operazione;  voglio  dire  che,  giusta  il  loro  modo  di 
vedere,  queste  parti  molli  dovrebbero  esser  tagliate,  distaccate  dall’  osso  prima 
di  fare  agire  la  sega.  Si  sono  temute  le  lacerazioni  prodotte  da  questo  strumento, 
come  anche  la  vivezza  del  dolore  e lilialmente  i guasti  che  possono  prodursi 
allorquando  si  sega  un  osso  prima  di  averlo  completamente  denudalo.  Ma  in 
tutto  questo  vi  è stata  della  esagerazione,  e potrebbero  citarsi  lien  pochi  fatti 
in  appoggio  di  questo  processo  ; mentre,  ai  contrario,  non  manca  copia  di  fatti 
nè  di  ragioni  in  favore  del  processo  opposto.  Ed  infatti,  se  si  tagliano  le 
carni  profonde  dopo  la  sezione  dell’ osso,  facendo  fare  un  movimento  di  altalena 
ab  pezzo  segato,  si  viene  a scuoprire  il  punto  in  cui  le  parli  molli  debbono 
esser  divise  ; e siccome  esse  partecipano  più  o meno  alla  degenerazione,  pos- 
siamo vedere  e toccare  i limili  del  male  e oltrepassarli.  Procedendo  col  sistema 
opposto,  noi  non  abbiamo  questo  vantaggio  e siamo  per  lo  più  costretti  a fare 
una  seconda  sezione  delle  parli  molli,  prolungando  in  tal  modo  la  operazione. 
Ciò  non  è tutto;  iucidendo  questo  parli  prima  delia  sezione  dell’osso,  si  di- 
vidono dei  vasi  dai  quali  può  escire  una  quantità  considerabile  di  sangue, 
specialmente  quando  sono  anormalmente  sviluppati,  come  occorre  bene  spesso 
di  osservare  attorno  al  focolajo  di  una  degenerazione.  Ed  ecco  degli  imbarazzi 


Google 


‘ !h  MALATTIE  Dei.  MASCELLARE  INFEIIIOnE 

SSoieTl?' ‘olo-  i",0”-  il,f;,ui’  & 6 ?I,bli«a“>  » praticare  in  tutta  fretta  la 
i li  ?',  .se  fl“esU  -azione  riesce  iliflieile  e lunga.  se  il  soggetto  è 
>1  ss.i  o i all  anliclnla  e dalla  natura  della  degenerazione,  la  perdila  eccessivi 

S|Srn  M.C,PU,\-C°StÌtUÌre  un  ac,'i(ler|te-  D'altronde  i as  dfvis  so^o  men 

^ vo«  a f ^Wto^r  Cl,,°  T qUa,"l0,la  k,ro  **»«“  '■  rèrén,e  e ™si: 
in  ?..  I ?,lorsion.e  0 ,a  legatura  le  difficoltà  saranno  più  grandi 
n iu  di  recidere  nel  secondo  tempo  tutte  le  parti  profonde  Delnech  le  altra- 
versava  con  un  hislori  sui  punti  i„  cui  la  sezioni  dell'  ^ dSV^a^'r  fati  J 

< ; ueita  tanaglia  dita^f  V®  a"‘Ì  ‘?na?lla  Maurice  al  di  dietro  dell’  osso.  A Parigi 
dtan  ì , è flU  rimpiazzata  da  una  compressa.  Questi  due  espe- 

la  sezione  dell’osso,  ma  in  realtà  non  ser- 
acc  ' ir'  é n .n  Prolungare  I operazione  ed  a creare  le  diflicollà  che  io  ho 
r ',,n,fulru  voluto  •listaccare  precedei, temente  il  pe- 

SS*  ma  “*»  ,n:|novra  è assurda  e pres- 

d i H hhreviare* l' ! ° IÌwh Ììa U ' p,,illcipali  ,fiinpi  llcl,a  operazione  mi  permei' eranno 
intdliS  più  fJcT  °"e  ,,e'  Pr0Ce"S‘  °',eralorJ  « renderan"°  forse  la  loro 

l»Ìbe^^ta  7 11  .ni3lal0  sla  sedut0  su  di  »na  sedia,  tenendo  le 

70l,iaie  e,  „u  .le  ri.-in  P°slzlono  « preferibile  alla  posizione  oriz- 

del  sangue  nella  retrobocca).  I n ajutanle  posto 

tempo  stesso  le  >ri  .ri  7 h'lrteSn  c,on  a,.nbc  *e  manb  o con  esse  comprime  nel 
SS,»  a,  "L  fa7al'?.ulle  ^pOe  della  mascella.  Il  chirurgo,  stando  in 
I II  seióndn  lssìlie'f*  ?!  P0,l'“  l!.  1 lnJ,ce  'I  lato  destro  del  labbro  inferiore. 
raiMSlalJ™  a r s impadronisce  con  le  stesso  dila  del  lido  opposto  del 
itnindi  inci  ii  io  iiiti.inUa  e VICne  cosi  atl  esser  tes0  trasversalmente,  per  essere 
r "r'U"1?  f0  S,p,nS0,;e  e sulla  linca  mediana.  Prolungando  una 
'itX  ll  ll,,l°  t.‘?ue.le  Parl'  che  ricuoprono  la  sinfisi  del  mento; 

/’  incisS  é L.tanlr,,  ?0  1 !ìr",no  le,.npo  della  operazione.  Nel  secondo  tempo 
peli,.  ,.(|  j.  , p Mn°,  , ,ase  ‘ ch’osso  ioide,  non  dividendo  se  non  la 

da  ci^ ì ,,  |1-IP0,°  che  la  riveste.  Proccdesi  quindi  ad  una  dissezione 

vìci  w i n i iii1110  ai  l,n‘l1 ‘lei  male,  incidendo  le  parti  nella  maggior 
cercando  dfhsÌh,rta ' ’ ad„°Kg(ìUo  lli  evilare  la  divisione  delle  arterie, 

sienò  bene  veriiiV  iii  "r  •,  "c,  ? spessore  delle  parti  molli.  Una  volta  che  si 
ai  punti  nei  mnii  ' ,mi- 1 ?e  n,ale'  81  *vellono  i denti  che  corrispondono 
clnP“iuesto  itremn,.m  ? 8fr,re  la  S‘,"a:  s,‘  ,liville  quindi  il  periostio  sul  tratto 
tìssi  dTaioian  Ti  ‘ eve  I*"”0"*"5-  I lembi  essendo  rovesciali  e mantenuti 
p “a  ajohmlt,  il  chirurgo  procede  alla  sezione  dell’osso. 

mim'te  U>n'1,0‘  V °Peralore può  rimanere  al  suo  posto,  special- 

\irsi  dell-,  ■ a ?ef?a.  a caglia  o di  un  osteotomo:  ma  se  egli  vorrà  ser- 

strumeniò  ...fir  .n  ! ,nar!?  rimanendo  sempre  davanti  al  malato,  l’estremità  dello 
tro  i denti  ° ne  ,a  ,M,ec?  licl  lempo  della  manovra,  verrà  ad  urtare  con- 

dosi  dielrn  ^ 7 SUp?n0re.  ed  anche  contro  la  volta  palatina.  Situai, - 

curem  ii  imi?  1;  °'  1 «I»oralor«  darà  una  maggiore  rapidità,  una  maggior  si- 
tosi-,  del' imi 'i  ' S7a‘ ^hicrà  meno  di  offendere  le  parli  circostanti.  La 
inr  i veri,!  dnVra,  efsere  allora  alquanto  rovesciata  in  addietro  ed  indi- 
^ **»  « si  sega  il  lato  sinistro,  e viceversa.  L’osso 
di  Im  -in.Trttn  !,  eDe  c?,s  p!u  prominente,  e l’operatore  può  impadronirsi  del 
dell-,  oner-t/inm  \lf  !°  " lo:  lo  che  facilita  singolarmente  questo  lempo 
inn  nt-ieé-i  il;  i*  i*'  *,m®re1  dl  P:nrtì  il  lahhro  superiore,  lo  ricuopri remo  con 
si,-  i i„,  Ca?  °ine  0 11  (Vn°.  o vi  metteremo  sopra  una  compressa.  Le 

St^de^ male  0,11  lovranno  eAW  pre-se  "el  segare  la  mascella  al  limile  oppo- 

Divi>o  I osso  malato,  rimane  ad  operante  la  separazione  dalle  parli  molli  che 
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>i  aderiscono.  Per  ciò  fare,  si  afferra  con  la  mano  sinistra  la  porzione  di  osso 
distaccata.  Con  una  leggiera  trazione  in  avanti  lo  si  disimpegna  e si  disten- 
dono nel  tempo  stesso  le  parti  molli,  per  dividere  le  quali  un  bislori  deve  es- 
sere spinto  dal  basso  in  aito  al  di  dietro  dell’osso,  rasentando  quest’ultimo  da 
sinistra  a destra:  in  tal  maniera  questa  porzione  ossea  é separata  dalle  parti 
molli  che  aderiscono  alla  di  Ini  faccia  profonda.  Allora  un  ajulanle  afferra  la 
lingua  con  le  dita  munite  di  una  compressa,  onde  impedirne  ia  retrazione  in  ad- 
dietro, lo  che  potrebbe  produrre  la  solTocaziono : questo  stesso  ajutante  la  pro- 
tegge eziandio  contro  la  punta  del  bistori  con  una  spatola  o col  padiglione 
di  una  tenta  scanalata. 

Ciò  fatto,  ci  dovremo  occupare  ad  arrestare  lo  scolo  del  sangue:  le  arterie 
che  potrebbero  darne  una  quantità  considerabile  sono  le  sotto-mentali  e le  la- 
biali. Se  potremo  impadronircene,  dovremo  torcerle,  oppure  legarle,  che  sarà 
molto  meglio;  ma  se  le  estremità  di  questi  vasi  fossero  nascoste  entro  le  carni, 
se  specialmente  fossero  indurite,  dovrebbe  passarsi  un  ferro  scaldato  a bianco 
su  tutta  la  superfìcie  traumatica,  risparmiando  di  toccare  l'osso.  È stata  osser- 
vata una  emorragia  dall’arteria  dentaria  contenni*  nel  canale  osseo.  Se  un  si- 
mile caso  si  ri  presentasse,  potrebbe  arrestarsi  la  effusione  del  sangue  con  un 
piccolo  turacciolo  di  cera. 

I lembi  resultanti  dalla  operazione  debbonsi  immediatamente  riunire  me- 
diante la  sutura  attortigliata.  Per  la  maggior  parte  i pratici  pongono  una  tasla 
di  filacce  all’angolo  inferiore  della  ferita,  ad  oggetto  di  agevolare  lo  scolo  degli 
«mori  prodotti  dopo  la  operazione.  Se  più  lardi  su  di  un  punto  declive  si  ac- 
cumulassero degli  umori,  ri  sarebbe  sempre  facile  lo  evacuarli  praticando  una 
puntura  oppure  facendo  delle  iujczioni  per  la  via  della  bocca. 

Ho  già  avvertito  nelle  considerazioni  generali  che,  invece  ili  una  sola  inci- 
sione. siamo  talvolta  costretti  a farne  due  che  si  riuniscono  in  basso  verso  il 
collo  e formano  un  V:  ciò  vien  fallo  allorquando  vi  è una  porzione  di  pelle 
ulcerata.  Potremmo  esser  necessitati  a seguire  un  tal  processo  quando  la  pelle 
■che  ricuopre  un  grosso  tumore  venisse  a formare  dopo  la  operazione  dei  lembi 
troppo  estesi,  i quali,  non  essendo  più  sostenuti  dall’esso  del  mento,  rimarreb- 
'bero  ondeggianti  e ritarderebbero  la  cicatrizzazione. 

Consoni  ha  veduto  che,  dopo  di  aver  circoscritta  la  pelle  in  una  incisione  a V, 
si  ottiene  una  cicatrice  la  cui  retrazione  lira  in  basso  il  labbro  inferiore  ed 
appiana  il  mento.  Per  prevenire  questa  deformità,  ii  chirurgo  di  Lione  consi- 
glia, nei  casi  in  cui  v’è  eccesso  di  pelle,  di  escuterla  soltanto  da  un  lato,  onde 
la  cicatrice  resultante  sia  laterale;  lo  che,  a mio  parere,  renderebbe  poco  esatta 
la  coattazione  della  ferita,  poiché  un  lem!>o  sarebbe  tagliato  perpendicolarmente 
al  labbro  c l’altro  obliquamente.  D’altronde,  è veramente  necessarie  di  prolun- 
gare sino  all’osso  ioide  le  due  incisioni?  E se  vi  è una  grande  estensione  di 
•osso  da  mettersi  allo  scoperto , non  vai  meglio  combinare  la  incisione  oriz- 
zontale con  la  perpendicolare,  in  modo  da  non  aver  bisogno  di  prolungare  in 
"basso  quest’ultima?  Noi  avremmo  in  allora  una  incisione  a j,  rovescialo,  la 
quale  sarebbe  per  darci  tutta  la  facilità  possibile  di  scuuprire  le  parli  malate 
odi  asportarle,  non  esponendoci  ad  alcuno  degli  inconvenienti  proprj  dei  processi 
testé  accennati. 

La  lingua  ha  perduti  i suoi  attacchi  anteriori,  e l'azione  dei  muscoli  che 
la  portano  in  addietro  non  essendo  più  contrabbilanciata,  avviene  che  questi 
ultimi  muscoli  possono  portarla  in  addietro  dando  luogo  alla  solTocazione. 
•Questo  accidente  sarà  tanto  più  a temersi,  quanto  più  considerabile  è la  por- 
zione di  osso  estirpata.  Per  prevenire  un  tale  inconveniente,  Delpech  attraver- 
sava il  frenulo  della  lingua  con  un  tìlo  d’oro,  «li  cui  (issava  le  estremità  ad 
uno  dei  denti  elle  si  trovavano  esistere  sul  frammento  osseo  più  lungo,  oppure 
al  frammento  osseo  stesso.  Ma  la  soffocazione  non  é già  in  ogni  caso  dovuta 
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alla  retrazione  della  lingua  in  addietro;  c se  il  malato  può  regolare  i movi- 
menti di  deglutizione,  d' inspirazione,  e si  trattiene  dal  parlare,  evita  questa 
retrazione.  Quando  sopravviene  l’accidente  in  discorso,  esso  è dovuto  piuttosto 
alla  compressione  anteriore,  clic  respinge  in  addietro  le  parti  aderenti  alla  baso 
della  lingua,  ovveramcnte  la  inliamtnazionc  traumatica  è venuta  a comunicarsi 
alla  glottide  ed  ha  dato  luogo  ad  un  edema  clic  necessita  la  tracheotomia, 
operazione  die  è stala  falla  da  Lallemand  per  rimediare  ad  una  solforazione 
attribuita  alla  retrazione  della  lingua.  D’altronde,  in  questi  ultimi  tempi.  Mai- 
sonneuve,  dopo  molle  ablazioni  parziali  del  mascellare  inferiore,  ha  osservato 
che  la  lingua,  invece  di  esser  portala  in  addietro,  rimaneva  pendente  in  avanti 
ed  in  uno  stato  di  prolasso. 

L’emorragia  può  essa  pure  dichiararsi  consecutivamente  e venire  a ritardare 
la  guarigione:  egli  è questo  un  accidente  men  grave  dei  precedenti,  ma  che 
purlultavia  è multo  dispiacevole,  poiché  ci  costringe  a fare  il  tampouaggio  o 
una  cauterizzazione,  die  ritarderanno  la  guarigione  e renderanno  i resultati 
della  operazione  molto  meno  soddisfacenti.  La  necrosi  delle  estremità  ossee  in- 
duce gli  stessi  inconvenientk 

Nei  casi  più  felici  (e  ciò  avviene  allorquando  è stala  asportata  soltanto  una 
piccola  porzione  di  osso),  le  due  estremità  della  mascella  resecata  vengono  ad 
aderire  tra  loro,  si  saldano  insieme,  e la  masticazione  può  ancora  operarsi 
su  sostanze  assai  dure:  riinane  sul  mento  una  cicatrice  lineare.  Quando  la 
resezione  è stata  più  considerabile,  i bulloni  che  nascono  sui  due  eapi  dell’osso 
diviso  Uniscono  con  incontrarsi,  si  saldano  insieme,  e la  continuità  deil’osso  è 
ristabilita  in  virtù  di  questo  intermediario,  il  quale  si  solidifica  iu  seguito  me- 
diante un  deposito  di  sali  calcari  che  si  effettua  in  esso,  àia  succede  ezian- 
dio che  i capi  dell’osso  non  sieno  uniti  che  da  un  cordone  fibroso,  il  quale  non 
li  llssa;  le  due  porzioni  di  mascella  adunque  rimangono  mobili,  e la  mastica- 
zione non  essendo  possibile,  i malati  non  possono  fare  uso  che  di  alimenti  li- 
quidi. Le  parti  molli  rimangono  qualche -volta  separate,  voglio  dire  che  le  labbra 
della  ferita  possono  cicatrizzarsi  isolatamente;  d’onde  Ita  luogo  una  deformità 
ed  una  perdita  di  saliva  che  tende  a sfinire  il  malato,  l'u  mento  di  argento, 
di  cui  si  guarnisce  la  concavità  con  un  pezzo  di  tela,  può  iu  parte  correggere- 
questa  deformità  c render  meno  ahliondante  la  perdila  della  saliva. 

2. °  Resezione  di  tutta  In  porzione  orizzontale  della  mascella.  — Una  inci- 
sione si  parte  da  uno  degli  angoli  mascellari,  segue  la  base  dell’osso  percorrendo 
la  parabola  da  lui  descritta,  e va  a terminare  all’angolo  opposto.  Le  parli  molli 
esterne  sono  dissecate  e rovesciate  dal  basso  in  alto.  Denudalo  che  sia  i’.osso,  vien 
segato  al  di  là  dei  male.  Per  gli  altri  tempi  della  operazione  segnonsi  i precetti- 
esposti  qui  sopra.  Invece  di  praticare  una  sola  incisione  orizzontale,  potremo  ag- 
giungere ad  essa  l’incisione  perpendicolare  a seconda  della  direzione  della  sinfisi*: 
verremo  allora  a formare  il  j,  rovesciato  del  quale  ho  parlalo,  ed  avremo  cosi  una 
maggior  facilità  nell’eseguire  gli  altri  tempi  della  operazione. 

3. °  Resezione  della  metà  orizzontale  della  mascella.  — In  questa  operazione 
l’osso  può  esser  messo  allo  scoperto  mediante  due  processi. 

Primo  processo.  — l.°  Incisione  perpendicolare  clic  va  dalla  parte  media  del 
bordo  libero  del  labbro  inferiore  sino  alla  base  della  mascella;  2."  incisione  oriz- 
zontale: essa  incomincia  ove  termina  la  prima,  segue  la  base  dell’osso  e giunge- 
sino  all’angolo  mascellare.  Se  da  quest’angolo  si  elevi  una  incisione  che  si  diriga 
verso  il  lobulo  dell’orecchio,  si  otterrà  mi  lembo  quadrato,  la  cui  dissezione  ci  per- 
metterà ili  segare  la  branca  della  mascella  su  di  un  punto  elevalo. 

Secondo  processo.  — i.°  Incisione  perpendicolare,  come  nel  primo  processo; 
2.°  incisione  obliqua  che  dall’angolo  labiale  si  dirige  verso  l’angolo  mascellare  e 
termina  in  maggiore  o minor  vicinanza  di  quest' ultimo,  a seconda  dell’estensione- 
della  malattia. 
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Viene  rimproverato  a questo  processo  ili  rentier  difficile  lo  scolo  del  pus  e di 
favorire  il  soggiorno  di  questo  fluido  al  di  dietro  della  base  del  lembo. 

Io  non  starò  a descrivere  il  processo  di  Moti,  poiché  non  può  servirci  di  regola, 
essendo  stato  immaginato  per  un  caso  affatto  particolare. 

Quando  l’osso  debba  esser  diviso  su  di  un  punto  elevato  della  branca  della  ma- 
scella, noi  dovrem  dare  la  preferenza  alla  sega  a catena  od  agii  osteotomi  immagi- 
nati recentemente,  posponendo  a questi  strumenti  la  sega  ordinaria  ed  avendo 
oltre  a ciò  la  precauzione  di  dividere  il  nervo  mascellare  inferiore  prima  di  eser- 
citare alcuna  trazione  sul  pezzo  di  osso  separato. 

4.°  Resezione  della  meli  della  mascella , compresoci  il  condilo  e l’apo fisi  co- 
conoide.  — Il  processo  da  seguirsi  in  questo  caso  non  è altro  che  una  astensione 
del  primo  processo  da  noi  già  descritto  e che  per  coscienza  debb’esscre  attribuito 
a Cusack,  che  ne  è il  vero  inventore:  l.°  incisione  perpendicolare , che  partendo 
dall’angolo  delle  labbra  va  a terminare  alla  base  della  mascella  ; 2.°  al  punto  in  cui 
termina  questa  prima,  incomincia  la  incisione  orizzontale , che  si  dirige  verso 
I’  angolo  mascellare,  ove  va  ad  incontrarsi  : 3.°  un’  altra  incisione  perpendi- 
colare che  è partita  dall’arcata  zigomatica  ed  ha  seguito  il  bordo  posteriore 
della  branca  ascendente  della  mascella.  Con  oneste  tre  incisioni  si  trova 
tracciato  un  gran  lembo  quadrilatero,  che  vieu  dissecato  e rovescialo  in  alto. 
Invece  di  andare  ad  attaccare  immediatamente  l’articolazione,  ù meglio  fatto 
dividere  in  precedenza  l’osso  in  vicinanza  del  mento  mediante  un  tratto  di 
sega,  disimpegnandolo  quindi  dalle  parti  molli,  il  chirurgo,  afferrando  in  allora 
con  la  mano  sinistra  I’  osso  da  asportarsi,  potrà  più  facimente  tendere  e pre- 
sentare più  favorevolmente  al  bistori  i tessuti  fibrosi  e muscolari  da  dividersi 
per  distaccare  il  condilo,  I’  apofisi  coralloide,  quindi  in  una  parola  tutta  la 
porzione  superiore  della  branca  ascendente.  Il  lendine  del  muscolo  temporale  è 
reciso  in  primo  luogo  con  un  bistori  bottonaio  e concavo  sul  suo  bordo  tagliente: 
per  eseguire  una  tale  sezione,  si  fa  sdrucciolare  questo  strumento  al  ili  dietro  del- 
i’apolisi  coralloide,  mettendolo  in  azione  dall’indentro  all’infuori.  Ciò  fatto,  biso- 
gna fare  escire  dal  suo  luogo  il  condilo:  attaccasi  in  prima  il  ligamento  esterno 
dell’articolazione  e si  fanno  quindi  eseguire  dei  movimenti  di  rotazione  all’osso, 
i quali  venendo  a torcere  la  capsula,  ne  presentano  in  avanti  le  diverse  parti,  che 
saranno  mano  mano  recise  dal  chirurgo  con  le  forbici.  Rimane  da  tagliarsi  il 
plerigoideo  esterno:  questa  sezione  riesce  facile  se  si  faccia  fare  all’osso  un  movi- 
mento di  altalena,  in  modo  da  portare  il  condilo  fortemente  all’infuori. 

Questa  operazione  offre  delle  difficoltà  reali.  È necessario  un  tempo  assai  lungo 
e molta  pacatezza  da  parte  del  chirurgo  per  eseguirla  convenientemente  ; 
imperocché  numerose  arterie  sono  divise  in  questa  manovra:  queste  sono  la  fa- 
ciale, la  mascellare  interna,  la  dentaria,  la  trasversale  della  faccia,  le  masseteriche 
temporali,  profonde  e superficiali,  ccc.  Questi  vasi  dovranno  esser  legati  a misura 
che  si  vedono  gettar  sangue. 

Per  facilitare  una  tale  disarticolazione,  è stata  proposta  la  sezione  precedente 
dell’ipofisi  coralloide. 

Ad  oggetto  di  evitare  l’emorragia  ed  abbreviare  la  operazione,  alcuni  chirurghi, 
come  per  esempio  Moli,  Cusack,  Walter,  Gensoul  ed  altri,  hanno  consiglialo 
di  legare  iri  precedenza  la  carotide.  Sonovi  pure  degli  operatori  i quali  hanno 
ricorso  alla  legatura  di  questo  tronco  ogniqualvolta  la  mascella  deve  esser 
segata  in  vicinanza  della  di  lei  articolazione.  Oggidì,  principalmente  in  Fran- 
cia. i chirurghi  fanno  di  meno  in  questi  casi  della  legatura  della  carotide. 

Dopo  la  disarticolazione  della  metà  della  mascella,  come  pure  dopo  la  rese- 
zione di  una  gran  parte  di  questa  metà,  si  osserva  una  forte  deviazione  all’ in- 
dentro della  porzione  rimanente. 

3.°  Ablazione  della  totalità  della  mascella  inferiore.  — Un  buon  successo  otte- 
nuto con  questa  operazione  viene  attribuito  a Walter,  di  Bonn.  Si  eseguisce  questa 
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grave  operazione  formando  un  enorme  lembo  estendentesi  a quasi  tutta  la  faccia, 
il  quale  sarebbe  traccialo:  i.°  da  una  incisione  che  onderebbe  da  un  angolo 
mascellare  all’altro,  costeggiando  tutto  il  bordo  inferiore  della  mascella  ; 2.°  da 
due  altre  incisioni,  una  per  ognuno  dei  lati,  le  quali,  partendo  dall’arcata  zi- 
gomatica, dovrebbero  seguire  il  bordo  posteriore  della  branca  ascendente  della 
mascella  per  andare  a ricongiungersi  con  le  due  estremità  della  prima  inci- 
sione. Per  isolare  l’osso  e disarticolarlo,  seguonsi  i precetti  da  me  .tracciati  qui 
sopra. 

Io  credo  però  clic  in  casi  di  tal  fatta  sarchile  molto  meglio  seguire  le  norme 
accennate  dai  processo  che  è stato  descritto  testé  parlando  della  disarticolazione 
della  metà  della  mascella.  L'osso  sarebbe  prima  diviso  verso  il  mento  e dopo 
di  aver  tolto  via  una  metà  della  mascella,  si  ripctereblie  la  stessa  operazione 
sull’altro  lato. 

Egli  è questo  il  tire  pian  ultra.  I chirurghi  giungono  sempre  sino  ai  limiti  del 
possibile  e Torsi;  non  pensano  abbastanza  che  vi  sono  delle  cose  possibili  che 
non  si  dcbliono  sempre  intraprendere. 

Una  lesione  tale  da  esigere  l’ablazione  di  tutta  la  mascella  debb’ essere  ne- 
cessariamente estesissima,  molto  antica  e profondamente  radicata.  L’organismo  vi 
deve  avere  necessariamente  una  buona  parte.  L’operazione  è lunga,  diflìcile  e 
pericolosa.  Il  successo  di  cui  si  parla  é unico  e non  ha  neppure  una  autenticità 
incontrovertibile.  Tutte  queste  circostanze  considerate  e ben  ponderate  da  un 
savio  pratico  lo  impegneranno  a rimanersi  spesso  ila  operazione  di  tal  falla. 

fi.0  Rexczione  tiri  bordi  della  maxreltn.  — Una  porzione  della  mascella  del  bordo 
superiore  o dentario,  come  pure  una  parte  del  bordo  inferiore  possono  esser  lolle 
via  separatamente  senza  che  la  parabola  formata  dall’osso  mascellare  inferiore  sia 
interrotta  in  conseguenza  della  operazione,  lo  che  é di  un  gran  vantaggio. 

Una  incisione  perpendicolare  vicn  fatta  sul  labbro  ed  è condotta  sino  alla  base 
dell’osso.  Un’altra  incisione  orizzontale  segue  il  tragitto  di  questa  stessa  base,  nel 
modo  che  si  pratica  per  fare  l’ablazione  di  una  metà  del  corpo  dell'osso.  Denudato 
che  sia  quest’ultimo,  un  tratto  di  sega  nella  direzione  del  di  lui  asse,  quindi  due 
tratti  del  medesimo  strumento  perpendicolari  a questo  stesso  asse  in  corrispon- 
denza di  ciascuna  delle  estremità  della  divisione  orizzontale  dell’osso,  limitano  e 
separano  il  frammento  da  asportarsi.  Si  unisce  la  ferita  per  prima  intenzione;  e 
ninna  deformità  nello  scheletro  della  faccia  sta  in  seguito  ad  annunziare  che  una 
operazione  è stata  su  di  esso  praticala. 

Accidenti  che  possono  sopravvenire  dopo  le  resezioni  della  mascella. — 

.Molto  ci  preoccupano  (e  giustamente,  senza  (bibbio)  gli  accidenti  immediati  o pri- 
mitivi delle  operazioni;  poiché  nulla  v’ha  di  più  spiacevole,  di  più  disgraziato  che 
la  morte  di  un  infermo  durante  la  operazione  o poco  dopo  che  essa  é stata  praticata: 
ma  nella  maggior  parte  delle  grandi  operazioni  non  tutti  i pericoli  sono  imme- 
diati, primitivi.  Dopo  di  esserci  messi  al  sicuro  ila  quelli  che  sono  da  noi  chiamati 
grandi  accidenti  delle  ferite,  bisogna  por  mente  a quelli  che  più  tardi  resultano 
staila  perturbazione  che  ha  potuto  essere  arrecata  ad  una  o più  funzioni  impor- 
tanti. Cosi,  in  caso  di  amputazione  del  mascellare  inferiore,  é stato  pensato  a pre- 
venire o ad  arrestare  l’emorragia,  e ad  impedire  la  soffocazione  che  può  esser  do- 
vuta al  rovesciamento  della  lingua  in  addietro  nel  tempo  in  cui  si  pratica  l’opera- 
zione, e precisamente  in  quello  che  si  dura  a recidere  gli  attacchi  ilei  muscoli 
elle  (Issano  la  lingua  alla  mascella.  Tutto  ciò  è ben  conosciuto,  ed  io  ne  ho  fatto 
pocanzi  menzione;  ma,  come  ha  benissimo  avvertilo  il  Bégin,  • quello  che  non  è 
peranco  liastantemente  conosciuto  si  è che  la  retrocessione,  lo  aggomilolamenlo 
della  lingua  in  addietro  non  può  prodursi  che  consecutivamente  e con  lentezza,  e 
non  ostare  se  non  gradatamente  alla  libertà  delle  funzioni  della  laringe,  e 
non  alterare  finalmente  i rapporti  della  laringe  stessa  al  grado  di  determinare 
l’asfissia  se  non  all’epoca  nella  quale  questi  accidenti  non  sembra  si  passano  più 
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temere  e quando  la  guarigione  è tenuta  come  sicura.  • Bégin  ha  sviluppalo  c di- 
mostrato questa  tesi  (1):  anzi  ha  fatto  di  più,  proponendo  di  rimediare  a questo 
accidente  consecutivo  con  un  espediente  clic  nelle  di  lui  mani  a già  sortito  buon 
esito.-  Coloro  adunque  clic  desiderassero  di  studiare  tutte  le  questioni  clic  si  rife- 
riscono all' amputazione  della  mascella  sotto  il  punto  di  vista  realmente  pratico 
dovranno  consultare  il  lavoro  di  Bégin  e leggere  una  memoria  (lenissimo  falla  da 
Beaugrand,  il  quale  ha  attinti  i materiali  per  questo  lavoro  nella  clinica  del  pro- 
fessore Gerdy,  suo  maestro. 

Leggendo  quest’ultimo  lavoro  dopo  di  aver  consultato  quello  di  Bégin,  potremo 
trovare  la  spiegazione  della  morte  di  un  maialo  avvenuta  il  nono  giorno  dopo  la 
operazione,  senza  che  Gerdy  ne  abbia  potuto  rintracciare  la  causa.  Ecco  d’altronde 
la  line  della  seconda  osservazione  della  memoria  di  Beaugrand:  * L’operazione  è 
portata  al  suo  termine.  Allora  vedendo  che  la  lingua  non  si  ritraeva  e che  F im- 
piego di  un  /ilo  passato  nel  fremilo  divenirti  inutile,  mi  occupai,  dice  l’operatore, 
a riunire  la  lunga  ferita  anteriore  per  mezzo  della  sutura  attortigliata  fatta  con 
degli  spilli  ordinari  bene  spalmati  di  uwguento.  La  parte  inferiore  della  faccia  venne 
coperta  con  delle  compresse  imbevute  di  acqua  fredda.  I primi  giorni  passarono 
perfettamente  bene;  non  febbre,  non  brividi,  nulla,  in  una  parola,  che  po- 
tesse ispirare  timore.  L’infermo  si  trovava  talmente  bene  ed  era  tanto  con- 
tento che  io  non  potei  costringerlo  ad  alcuna  precauzione  od  a veruna  cura. 
Egli  stara  sempre  seduto  c non  faceva  clic  scrivere  a tutti  coloro  che  lo  avvicina- 
vano, per  esprimer  loro  la  sua  soddisfazione;  e,  sia  che  questa  agitazione  cagio- 
nasse il  suo  peggio,  sia  che  il  rovescio  provenisse  da  una  qualche  altra  cagione 
sottrattasi  alle  nostre  investigazioni,  fatto  è che  nel  settimo  giorno  l’infermo  sembrò 
essere  come  defatigalo;  l’ottavo  giorno  si  trovava  in  uno  stato  di  estrema  pro- 
strazione ed  il  nono  muri  (21.  > 

Coi  lumi  dei  quali  siamo  debitori  a Bégin,  la  causa  della  morte  del  malato 
di  Gerdy  è meno  oscura.  Per  parte  mia,  io  credo  al  presente  che  questo  in- 
fermo sia  venuto  a morire  in  conseguenza  di  una  asfissia  lenta,  insensibile, 
dovuta  allo  spostamento  in  addietro  della  base  della  lingua  e della  laringe,  ed 
al  ristringimento  «Iella  cavità  faringea.  L’operalo  di  Gerdy  può  essere  parago- 
nato a coloro  che  hanno  subita  la  broncolomia  quando  l’apertura  del  tubo  ae- 
rifero non  fu  mantenuta  assai  lungamente  aperta.  Veggonsi  talvolta  questi  ul- 
timi operati  estinguersi  a poco  a poco  e morirsene  traniiuillamente  di  una  vera 
aslissia  lenta.  Ed  è appunto  l’osservazione  di  questo  fatto  importante  che  ha 
condotti  alcuni  chirurghi,  e specialmente  il  Yelpeau.  a consigliare  l’uso  di  lar- 
ghe cannule  dopo  fatta  la  tracheotomia,  ad  oggetto  di  facilitare  la  introduzione 
ili  una  forte  colonna  di  aria  nei  polmoni  degli  operali. 

Sono  state  indubitatamente  rimarcate  dal  lettore  le  parole  scritte  in  carattere 
corsivo  nel  riportare  l’osservazione  di  Gerdy.  Cosi  è stalo  detto  che  dopo  l’o- 
perazione. il  filo  che  teneva  la  lingua  fissandola  in  avanti  era  stato  tolto  via 
come  inutile.  Ora,  giusta  l’esperienza  di  Bégin,  i mezzi  che  consistono  nel  ri- 
tener fìssa  la  lingua  in  avanti  hanno  una  utilità  Itene  altrimenti  prolungata. 
Gerdy  dice  di  aver  riunite  le  parti  molto  immediatamente  con  la  sutura  attor- 
tigliata. Secondo  Bégin,  « riunendo  da  un  fato  all’altro  le  parti  molli,  il  chi- 
rurgo viene  a stirare  la  pelle  e la  costringe  a premere  sulle  parli  anteriori 
che  abbraccia  ed  a rigettarle  verso  il  centro  della  regione,  cioè  a dire  verso 
la  colonna  vertebrale,  con  una  forza  proporzionata  alla  estensione  della  perdita 
di  sostanza  che  ha  dovuto  subire.  > Bégin  rigetta  adunque  in  questi  casi  la 


(1)  Mémoire  sur  la  résectinn  de  la  mdehoire  inf/rieure  consideréc  dans  ses  rap- 
porti aree  le s /onctions  du  pharynx  et  da  laryiuc.  (Annata  de  la  chirurgie  fran- 
?aise,  Parigi  1843,  t.  VII,  pag.  383  e arguenti).  - 

;g)  Archirei  de  médecine,  2.“  serie,  1833,  t.  IX,  pag.  04. 
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riunione  immediata  e si  limita  ai  mezzi  contentivi.  Inoltre  egli  applica  alia 
parte  anteriore  della  mascella  un  apparecchio  che  la  rimpiazza , in  una  certa 
maniera,  per  qualche  tempo. 

La  storia  degli  accidenti  che  possono  sopravvenire  in  seguito  all’ amputazione 
della  mascella  può  essere  spinta  auro  più  lungi.  Cosi,  (piando  i cambiamenti  di 
rapporto  i quali  fanno  si  che  la  faringe,  cioè  a dire  il  vestibolo  delle  vie  aeree 
e digestive,  si  trovi  ristretta,  quando  questi  spostamenti  non  producono  una 
asfissia  pronta  o quella  più  lenta  che  è stata  segnalala  da  Hègin,  possono  im- 
primere delle  modilicazioni  tali  alla  circolazione  ed  alla  digestione  da  farne 
conseguitare  uno  stato  clorilico,  uno  stato  di  anemia,  che  Uniranno  con  in- 
durre più  tardi  la  morte.  .Ma  nella  spiegazione  di  questo  accidente  che  io 
chiamo  tardivo  non  bisogna  soltanto  tener  conto  della  lesione  di  situazione 
che  induce  la  diminuzione  della  capacità  della  faringe.  Cd  intatti  questi  feno- 
meni generali  non  avvengono  soltanto  perche  l’aria  penetra  in  quantità  meno 
grande  nei  polmoni  e perchè  gli  alimenti  sono  inghiottiti  con  maggiore  dif- 
licoltà,  ma  silibene  perchè  la  masticazione  è essa  pure  più  difficile  per  esser 
incompleta;  ond'è  che  il  malato  non  può  fare  uso  di  certi  alimenti  ricchi  di 
materie  nutritive  ed  è costretto  ad  inghiottirne  alcuni  che  non  hanno  subite 
nella  bocca  quelle  modilicazioni  che  li  rendono  completamente  digeribili.  Il  fatto 
■che  sto  per  trascrivere  può  avere  la  più  grande  utilità  per  illuminare  la  storia 
degli  accidenti  inerenti  all’ amputazione  della  mascella  considerati  sotto  l’ultimo 
punto  di  vista  che  ho  testé  accennato.  Cosi  dopo  questa  grave  operazione  vi 
saranno  degli  accidenti  primitivi,  degli  accidenti  consecutivi  e lilialmente  de- 
gli accidenti  tardivi. 

L’osservazione  che  siamo  per  riportare,  interessantissima  sotto  molli  rapporti 
è in  particolar  modo  quivi  citata  come  una  prova  di  quello  che  ho  asserito  testé. 
Essa  è stata  incominciata  nello  spedale  di  San  Luigi  nel  turno  del  professor 
Gcrdy  ed  è stata  terminata  all’Holel-Dieu  nella  sala  clinica  del  professor  Cho- 
mel.  La  prima  parte  di  questa  storia  è estratta  da  una  interessantissima  me- 
moria scritta  da  Bcaugcand,  e som  debitore  della  seconda  alla  gentilezza  di  un 
distinto  giovine  medico,  il  signor  Fauvol,  già  capo  di  clinica  del  professore  Cho- 
mel,  medico  degli  spedali  ed  oggi  medico  sanitario  a Costantinopoli. 

Amputazione  di  una  gran  parte  del  mascellare  inferiore  per  »m  caso  di  frattura 

comminutiva  di  quest’osso. — Morte  dieci  anni  dopo  la  operazione,  per  accidenti 

tardivi. 

« Un  tal  Martinetti,  pittore  di  case,  in  età  di  ventinove  anni,  entrò  nello  spedale 
di  S.  Luigi  il  16  dicembre  1S33,  e fu  posto  nella  corsia  affidata  alle  mie  cure, 
diretta  in  allora  da  Guersaut  figlio,  per  essere  io  assente.  Ecco  quello  che  al  mio 
ritorno  mi  fu  narrato  di  quest'uomo,  nei  primi  giorni  di  marzo  (è  Gerdy  che  parla): 

» Il  10  dicembre  il  Martinetti,  cadendo  da  un  palco  assai  elevato,  si  fratturò  la 
mascella  inferiore  e l’ avambraccio  sinistro.  Condotto  immediatamente  allo  spe- 
dale, si  potè  constatare  che  l’osso  mascellare  inferiore  era  rotto  alquanto  a sinistra 
della  sinfisi  e che  i frammenti  di  esso  si  accavallavano  uno  sull' altro:  nel  tempo 
stesso  al  disotto  del  mento  esisteva  una  ferita  contusa  che  comunicava  con  la 
frattura  ed  anco  con  l'interno  della  bocca.  I due  ossi  dell’avambraccio  erano  frat- 
turati alla  distanza  di  circa  tre  pollici  dall'articolazione  radio-carpea.  Fin  dai  primi 
momenti  si  manifestarono,  si  dal  lato  della  bocca  che  da  quello  dell- avambraccio, 
degli  accidenti  infiammatorj , i quali  cedettero  ad  una  cura  antiflogistica  assai 
energica.  Fu  tentato  a piò  riprese,  ma  invano,  di  contenere  la  frattura  ridotta 
Malgrado  gli  sforai  considerabili  che  furono  fatti,  non  fu  possibile  di  giungere  a 
tale  intento;  talché  ai  dovettero  sospendere  questi  tentativi, i quali  erano  d'altronde 
dolorosissimi  per  il  malato.  Frattanto,  una  suppurazione  abbondante  si  faceva  strada, 
all’  esterno  attraverso  alla  ferita  del  mento,  e già  si  poteva  presentire  eli»  le  estre- 
mità dei  frammenti  correvano  gran  rischio  di  necrosarsi.  Nei  primi  giorni  di  gen- 
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najo  ei  sviluppò  una  stomatite  pseudo-membranosa  molto  intensa,  la  quale  venne 
ossa  pure  a mettere  ostacolo  a tutto  ciò  che  si  poteva  tentare  per  ottenere  la 
consolidazione  della  frattura.  Questa  Hemmasta  fu  combattuta  con  ripetute  appli- 
cazioni di  mignatte  al  disotto  delle  orecchie  e con  dei  gargarismi  clorurati.  Si 
facevano  inoltre  più  volte  al  giorno  delle  injezioni  clorurate  nella  bocca,  praticate 
in  modo  tale  da  farle  escire  dalla  ferita  d«l  mento.  Venivasi  cosi  ad  impedire  al 
pus  di  bagnare  costantemente  i capi  dell' osso  fratturato;  e,  nello  stesso  intendi- 
mento, allorché  la  stomatite  fu  vinta,  ci  trovammo  costretti  a passare  uno  stuello 
nella  ferita  stessa.  Verso  questa  stessa  epoca  (18  gennajo),  una  infiammazione  flem- 
monosa s*  im  pad  ioni  del  tessuto  cellulare  dell'avambraccio,  e venne  a portare  un 
nuovo  ostacolo  alla  consolidazione  dell'osso,  la  quale  sembrava  appena  incominciata 
dopo  più  di  un  mese  che  la  parte  fratturata  si  trovava  nell’ apparecchio.  Tutta  la 
porzione  inferiore  dell'avambraccio  e la  faccia  dorsale  della  mano  fu  invasa  da  una 
enorme  suppurazione,  alla  eliminazione  della  quale  molte  contro-aperture  praticate 
in  diversi  sensi  bastavano  appena.  Ben  presto,  e precisamente  ai  primi  giorni  di 
febbrajo,  gli  accidenti  di  riassorbimento  si  manifestarono,  ed  il*  polso  divenne  pic- 
colo e frequente.  L'infermo  era  pallido,  indebolito  e tormentato  da  brividi,  spe- 
cialmente nel  corso  della  notte.  Finalmente  comparve  la  diarrea,  ed  a questa  si 
aggiunse  un  poco  di  delirio.  Si  dovette  allargare  alquanto  la  dieta  assai  rigorosa 
alla  quale  era  stato  soggettato  il  malato;  furono  accordate  alcune  minestre,  e nello 
stesso  tempo  si  fece  uso  di  preparazioni  clorurate  'amministrandole  internamente 
(15  grammi  di  cloruro  sciolti  in  un  decotto  di  gramigna).  In  capo  a sette  od  otto 
giorni,  i primi  sconcerti  disparvero;  persistette  però  la  diarrea,  ma  non  già  a tal 
grado  da  spossare  l’ infermo.  Nuovi  tentativi  intrapresi  ad  oggetto  di  favorire 
la  riuuioue  dei  frammenti  dell'osso  mascellare  riescicene  essi  pure  infruttuosi,  e ben 
presto  un  attento  esame  non  permise  più  di  dubitare  che  le  estremità  ossee  fossero 
denudate  del  loro  periostio  e già  prese  da  necrosi.  Fin  d' allora  la  cura  fu  limitata 
al  solo  favorire  la  cicatrizzazione  della  ferita  del  mento,  la  quale  non  tardò  a gua- 
rire nello  stesso  tempo,  cioè  a dire  verso  i primi  di  marzo.  I focolai  purulenti 
dell'avambraccio  si  disseccarono,  e si  potè  applicare  un  apparecchio,  che  la  con- 
solidazione della  frattura  rese  ben  presto  inutile. 

- Quando  ripresi  il  mio  servizio  (IO  marzo),  io  trovai  le  due  estremità  dei  fram- 
menti della  mascella  denudate  nello  spazio  di  otto  a dieci  linee.  Sperai  che  la 
necrosi  si  sarebbe  limitata  a questa  estensione  e che,  una  volta  che  si  fosse  distac- 
cato il  sequestro,  mi  sarebbe  ancora  stato  possibile  di  guarire  il  malato;  ma  non 
fu  cosi:  ad  onta  di  tutti  i miei  sforzi,  la  denudazione  andò  mano  mano  ad  esten- 
dersi. e nel  mese  di  maggio  essa  aveva  già  guadagnate  le  branche  della  mascella. 
La  diarrea  continuava  ; il  malato  era  pallido , enfiato , e la  bocca  era  incessante- 
mente bagnata  ed  infettata  da  una  suppurazione  eccessivamente  fetida,  alla  quale 

10  non  poteva  tenermi  dall' attribuire  una  parte  degli  accidenti  morbosi.  Vedendo 
che  di  giorno  in  giorno  la  costituzione  del  soggetto,  d'altronde  vigorosa,  andava 
ad  indebolirsi  ed  a deteriorare,  mi  determinai  a proporre  una  operazione,  alla  quale 
l'infermo  si  sottopose  di  buon  grado  e che  fu  praticata  il  4 giugno. 

• Il  Martinetti  fu  fatto  giacere  su  di  un  letto,  con  la  testa  sostenuta  da  guan- 
ciali ben  resistenti  e mantenuti  in  sito  da  ajutauti.  Io  mi  posi  a destra  del  ma- 
lato e sollevai  il  lato  sinistro  del  labbro  inferiore  con  la  mano  sinistra,  mentre 
un  assistente  sollevava  questo  stesso  labbro  dal  lato  opposto.  Allora,  cou  la  mano 
destra  armata  di  un  bistori  convesso,  praticai  una  incisione  la  quale  interessava 
tutto  lo  spessore  del  labbro,  partendosi  dal  punto  medio  del  di  lui  bordo  libero 
ed  estendentesi  sino  in  corrispondenza  della  parte  media  del  corpo  dell'osso  ioide. 
Dissecai  quindi  e rovesciai  sui  due  lati  i fatti  lembi , in  modo  da  mettere  allo 
«coperto  tutta  la  parte  anteriore  del  corpo  della  mascella  sino  a livello  dei  mas- 
seteri. L'osso  era  denudato  del  suo  periostio  in  tutta  questa  estensione  e colpito 
da  necrosi,  e ciò  tanto  alla  faccia  esterna  che  alla  interna.  In  quest'ultimo  luogo 

11  periostio  arasi  distaccato  ed  inspessito  in  modo  tale  da  formare  all'  indentro 
dell'osso  un  semicerchio  concentrico  di  una  resistenza  e di  una  durezza  quasi  car- 
tilaginea, aderente  con  le  sue  due  estremità  al  bordo  anteriore  della  faccia  interna 
delle  branche,  ove  il  periostio  riprendeva  i suoi  rapporti  d’intimità  coll’osso.  I 
muscoli  genio-ioideo,  genio-glosso,  ecc.,  ecc.,  in  una  parola,  tutti  i muscoli  che  si 
attaccano  ai  didentro  della  mascella  erano  fissati  su  questo  piano  cartilagineo  ; 
ond’  6 ohe  noi  non  avevamo  a temere  nè  la  retrazione  della  lingua  nè  veruno  degli 
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accidenti  che  tengono  dietro  alla  sezione  che  si  è costretti  di  praticare  all' indentro 
dell'  osso  ad  oggetto  di  isolarne  le  parti  molli.  Per  compiere  la  operazione,  io  non 
aveva  piò  da  lare  altro  che  portare  oguuuo  dei  frammenti  alquanto  all' infuori  e 
toglier  via  per  mezzo  della  sega  tutta  la  porzione  di  osso  che  era  necrosata.  In* 
cominciando  dal  lato  destro,  io  spinsi  alcun  poco  all' infuori  il  bordo  auteriore  del 
massetere  ed  incisi  per  la  estensione  di  poche  linee  il  suo  attacco  inferiore,  per 
truvare  i limiti  del  mule  e tagliare  l' osso  a livello  dell' uuione  del  di  lui  corpo  con 
la  branca  ascendente.  l)opo  alcuni  tentativi  infruttuosi  fatti  con  un  segatore  for- 
tissimo e potentissimo  attesa  la  grande  lunghezza  dei  di  lui  manichi,  portai  la 
sega  ordinaria  sul  punto  accennato  ed  in  pochi  istanti  praticai  la  sezione  di  questa 
parte  nella  mascella.  Rimaneva  a distaccarsi  la  seconda  porzione  : quivi  il  male 
pareva  estendersi  sotto  la  inserzione  del  massetere;  ed  e/fettiv&iuente,  dopo  di  avere 
incisa  una  porzione  di  questo  muscolo,  fui  costretto  a resecare  insieme  col  corpo 
della  mascella  anco  alcune  linee  della  porzione  auteiiure  delia  branca  ascendente, 
li  malato  perdette  appena  poehe  cucchiaiate  di  sangue.  Alcune  branche  della  faciale 
interessate  nella  dissezione  dei  lembi  furono  tutte  legate  al  momento  stesso  io  cui 
erano  state  recise. 

. Rimesso  in  letto,  l'infermo  fu  medicato  mezz'ora  dopo  la  operazione.  Le  labbra 
della  ferita  furono  ravvicinate  e mantenute  a contatto  per  mezzo  della  sutura  attor- 
tigliata. Nel  corso  del  giorno,  dall'angolo  inferiore  della  ferita  ebbe  luogo  una  lieve 
emorragia,  che  fu  arrestata  ben  presto  dalla  semplice  applicazione  dell'acqua  fredda 
combinata  cou  uua  compressione  leggiera.  — Dieta. 

- 11  giovedì  mattina,  l'infermo  stava  bene  ed  era  seuza  febbre. 

. 11  venerdì  5 giugno,  il  Martinetti  si  lagnava  di  un  poco  di  cefalalgia:  egli  non 
aveva  avuto  benefizio  di  ventre  dal  giorno  dell'operazione  in  poi  (lassativo).  Nel 
corso  della  giornata  il  mal  di  capo  diminuì,  e le  cose  passarono  perfettamente  bene 
nella  notte. 

. Sabbato  0.  — medesimo  stato.  Nella  sera  sopravvennero  delle  nausee,  un  senso 
di  malessere  geuerale  ; il  polso  era  duro  e frequente.  Alcuni  vomiti  di  materie 
biliose  sollevarono  momentaneamente  il  malato,  che  passò  la  notte  senza  poter 
prender  sonuu. 

- Nella  domenica  8,  all’ora  della  visita,  noi  potemmo  avere  ben  presto  la  spie- 
gazione di  questi  fenomeni.  La  sinistra  guancia  del  uostro  operato  era  rossa,  tesa, 
lucente,  dolorosa,  ricoperta  di  vescicole  ripiene  di  uua  sierosità  giallastra;  in  uua 
parola,  crasi  dichiarata  una  erisipela.  Il  polso  rimaneva  purtuttavia  frequente,  la 
pelle  era  calda  ed  arida  (cataplasmi  di  fecola  sulla  guancia  alletta;  cataplasmi  di 
fariua  di  semi  di  lino  caldissimi  ai  piedi).  Nel  corso  della  giornata  ai  riaffacciarono 
le  nausee,  alle  quali  teunero  dietro  alcuni  vomiti  biliosi  poco  abbondanti. 

■ Lunedi  S>,  la  erisipela  non  aveva  fatti  progressi,  ma  il  malato  soffriva  pur  sempre. 
11  polso  dava  tX)  battute;  1»  pelle  era  secca  ed  urente  ( 15  mignatte  all'intorno  della 
parte  infiammata,  ed  un  clistere  purgativo  nella  giornata),  lìu  miglioramento  assai 
prouto  fu  il  risultato  di  questa  medicazione.  A partire  da  questo  giorno  si  videro 
mano  a mano  sparire  gli  accidenti  generali,  e all'iudomaui  la  erisipela  incominciò 
a dissiparsi  e la  guaucia  a diminuire  di  volume:  il  polso  ritornò  a 70  battute.  11 
liquido  racchiuso  nelle  llitteue  si  disseccò,  prendendo  la  forma  di  larghe  squamine 
giallastre. 

> 11  mercoledì  11,  la  erisipela  era  quasi  affatto  scomparsa;  e,  ad  onta  di  questa 
spiacevole  complicanza,  la  cicatrizzazione  dei  quattro  quinti  superiori  della  ferita 
mi  permise  ili  ritirare  gli  spilli  che  avevano  servito  alla  sutura,  lasciando  sempre 
nell' angolo  della  ferita  i fili,  la  cui  massa,  agglutinata  ed  aderente  alia  pelle, 
manteneva  tuttora  avvicinate  le  labbra  della  lesione  di  continuità. 

- 11  15  giugno,  i fili  erano  caduti,  e la  cicatrizzazione  era  perfetta,  meno,  come 
abbiamo  già  detto,  all'  augolo  inferiore  della  ferita,  dal  quale  colava  un  poco  di 
materia  sauiosa.  La  bocca  del  malato  avendo  cessato  di  essere  inondata  da  pus 
fetido,  1'  appetito  era  alquanto  ritornato,  insieme  al  buon'  umore  ed  alla  gajezza.  Il 
25  tutta  la  ferita  era  cicatrizzata. 

- Alcuni  punti  di  osso  denudato  si  facevano  tuttora  sentire  lungo  la  branca 
ascendente  della  mascella  del  lato  sinistro;  ed  il  28  giugno  escirouo  alcune  piccole 
schegge  grosse  come  un  capo  di  spillo. 

• ì’er  tutto  il  rimanente  della  estate,  le  forze  continuarono  a ritornare  con  una 
granile  rapidità;  e tuttavia  da  ciascuno  dei  lati  delle  branche  la  necrosi  faceva 
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dei  progressi,  ed  i masseteri  si  distaccavano  sempre  più.  Ai  primi  di  ottobre,  una 
porzione  della  branca  del  lato  sinistro  era  talmeute  mobile,  che  potemmo  toglierla 
via  con  un  pajo  di  pinzette  da  medicatura.  Tutta  questa  porzione  dell'osso  ma- 
scellare erasi  cosi  isolata  dalle  parti  molli,  ad  eccezione  del  condilo,  il  quale  solo 
rimaneva  nei  dovuti  rapporti  cou  queste  ultime.  A poco  a poco,  il  rimanente  dei- 
rosso del  lato  opposto  si  necrosù  esso  pure,  e nel  correre  del  febbrajo  di  questo 
anno  1835,  io  asportai  in  due  volte  due  frammenti  della  branca  sinistra,  compren- 
denti, uno  la  porzione  anteriore  della  branca  ascendente  del  mascellare,  l'altro  la 
parte  anteriore  ed  inferiore;  di  modo  chè  da  questo  lato  non  rimaneva  più  che  il 
condilo,  il  bordo  posteriore  e 1’  angolo  Jella  mascella. 

« Ora  (maggio  1835)  il  Martinetti  è uelio  stato  seguente;  la  faccia  offre  quasi 
il  suo  aspetto  naturale;  se  non  che  le  guance  sono  alcun  poco  enfiate,  li  mento 
è a mala  pena  rientrato;  esso  è rotondo,  ed  è imitassi  bile  riconoscere  con  la 
semplice  ispezione  la  mutilazione  che  l'infermo  ha  provata.  Portaudo  un  dito  uella 
bocca;  si  sente  che  l'osso  asportato  è stato  rimpiazzato  da  una  produzione  cartila- 
ginea assai  resistente,  avente  una  grossezza  di  parecchie  linee  e ricoperta  dalla 
membrana  delle  gengive.  Questa  produzione  forma  uua  specie  di  arco  trasversale 
che  si  perde  da  ciascuno  dei  lati  nella  massa  dei  muscoli  masseteri  ed  offre  uua 
solidità  ed  una  durezza  cartilaginea.  In  addietro,  verso  gli  angoli,  si  puù  sentire 
il  rimanente  delle  branche  della  mascella.  L'infermo  può  nutrirsi  di  mollica  di 
pane,  di  carni ‘tenere  e di  legumi,  che  ammacca  con  la  lingua  premendoli  contro 
il  palato.  All' infuori,  l' enfiagione  delle  guance  impedisce  all' esploratore  di  poter 
ben  valutare  quale  sia  la  solidità  e la  forma  della  cartilagine.  « 

Il  2 genuajo  1843,  il  Martinetti  fu  ammesso  all'  Hòtel-Dieu  nella  sala  di  Sauta 
Agnese,  per  esservi  curato  di  una  colica  saturnina,  della  quale  soffriva  da  undici 
giorni.  (Quivi  incomincia  la  redazione  di  Fauvel). 

- Quest'uomo,  che  in  altri  tempi  era  dotato  di  uua  robusta  costituzione,  avverti 
che  dieci  anni  innanzi  il  professore  Gerdy  aveva  praticata  su  di  lui  la  resezione 
della  mascella  inferiore,  fratturatasi  in  conseguenza  di  una  caduta. 

- L'operazione  era  riescita  perfettamente  bene,  ma  resultarono  da  essa  molti 
inconvenieuti  i quali  a poco  a poco  erano  venuti  a modificare  la  costituzione  del 
malaro. 

- La  masticazione  essendo  divenuta  impossibile,  quest'  uomo  era  costretto  a nutrirsi 
di  alimenti  semiliquidi  o di  alimenti  solidi  ridotti  a piccolissimi  pezzetti,  che  erano 
da  lui  ingeriti  con  molto  stento , poiché  la  deglutizione  era  difficile.  La  loquela 
era  imbarazzata,  il  respiro  rumoroso  ed  inceppato , in  p arti  colar  modo  nel  decubito 
orizzontale  : per  siffatta  cagione  l'infermo  avera  contratta  l'abitudine  di  dormire 
con  la  testa  elevata. 

- Il  Martinetti  incominciò  a digerire  cou  difficoltà,  principalmente  allorquando 
gli  veniva  fatto  di  inghiottire  degli  alimenti  solidi.  Furtuttavia  egli  non  era  solito 
a vomitare.  Le  forze  diminuirono,  e l’operato  incominciò  a dimagrare,  andando 
soggetto  uel  tempo  stesso  a palpitazioni  e a svenimenti. 

« Ad  onta  di  ciò  il  soggetto  di  questa  osservazione  continuò  ad  esercitare  la  sua 
professione,  e per  ben  due  volte  fu  attaccato  dalla  colica  satnrnina,  della  quale 
era  stato  curato  in  uuo  spedale. 

- Da  circa  due  anui  egli  era  preso  quasi  ogni  giorno  da  sbalordimenti , e bene 
spesso  le  di  lui  mani  lasciavano  sfuggire  involontariamente  gli  oggetti  che  tenevano. 

- Attaccato  per  la  terza  volta  da  colica  saturnina,  l'affezione  erasi  manifestata  in 
esso  lui  coi  sintomi  che  le  sono  ordinar),  i quali,  aggiuntisi  alla  debolezza  abituale 
del  soggetto,  lo  costrinsero  a mettersi  iu  letto  e necessitarono  che  il  di  lui  trasporto 
allo  spedale  fosse  fatto  in  lettiga. 

••  113  genuajo  all'ora  della  visita,  il  malato  era  nello  stato  seguente: 

- Decubito  dorsale  a testa  elevata;  voce  debole;  parola  difficile  e quasi  inintel- 
ligibile. La  fisionomia  dell'infermo  ha  qualche  cosa  di  strano,  che  a prima  giunta 
farebbe  credere  vi  fosse  una  considerabile  tumefazione  della  parte  superiore  della 
faccia,  ma  che  in  realtà  è da  riferirsi  alla  depressione  della  regione  inferiore  della 
faccia  stessa,  la  quale  è ricoperta  da  uua  nera  e folta  barba,  dimodoché  uou  si  può 
scorgere  iu  questa  parte  cicatrice  bene  apparente. 

- La  regione  superiore  è leggermente  tumida  ; la  mucosa  oculare  ò scolorita , 
come  pure  quella  che  ricuopre  le  labbra.  La  respirazione  è rumorosa  e si  effettua 
in  due  tempi.  Il  rumore  del  respiro  aumenta  quando  il  malato  si  corica,  ed  il  scuso 

Vi  dal.  Patologia.  Voi.  III.  £9 
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di  molestia  da  lui  riferito  alla  retrobocca  ditiene  insopportabile.  L'alito  è fetidis- 
simo; le  gengive  della  mascella  superiore  sono  tumefatte  e fungose,  i denti  nerastri. 
Questo  stato  non  esiste  che  da  pochi  giorni. 

- La  lingua  può  con  facilità  esser  tirata  fuori  dalla  bocca  e ripiegata  in  tutti  i 
sensi.  Pumullameno  quest*  organo  mostra  della  tendenza  ad  inclinarsi  in  addietro. 
La  di  lui  base  nasconde  pressoché  intieramente  V istmo  delle  fauci , ed  é appunto 
questa  base  che,  obliterando  «n  parte  l% orifizio  superiore  della  laringe,  sembra  essere 
la  causa  del  respiro  rumoroso  e dell'  affanno  che  prora  il  malato  quando  si  corica 
sul  dorso.  La  deglutì  sione  si  esercita  con  difficoltà. 

* Il  soggetto  è magro;  la  pelle  generalmente  pallida,  il  tessuto  cellulare  lasso; 
i muscoli  sono  gracili  e sottili.  Non  vi  à edema. 

* L*  ascoltazione  fa  percepire  il  suono  respiratone  per  tutto  1*  ambito  del  petto 
e rivela  la  esistenza  di  un  poco  di  rantolo  sub*crepitaute  alla  base  di  ognuno  dei 
lati  di  questa  cavità. 

- Nulla  di  innormale  al  cuore,  se  si  prescinda  da  un  lieve  suono  di  soffio  che  è 
percepito  nel  primo  tempo  ed  alla  base  di  quest'organo.  Rumore  di  diavolo  pio- 
nunziatissimo,  con  fremito  percettibile  al  tatto,  in  corrispondenza  della  carotide 
destra:  questo  fenomeno  è a mala  pena  sensibile  a sinistra.  L'infermo  accusa  vivi 
dolori  al  ventre,  a livello  dell'  om  bel  li  co.  Addome  poco  retratto,  poco  dolente  alla 
pressione;  disappetenza,  nausee;  costipazione  ventrale  da  ben  dieci  giorni;  api- 
ressia; polso  deprimibile. 

* Prescrizione. — Limonata  citrica,  due  bicchieri;  15  granimi  d'olio  di  ricino, 
con  addizione  di  una  goccia  d'olio  di  crotou-tiglium;  lavativo  di  seua;  due  brodi. 

* 4 gennajo.  — Due  scariche  di  ventre  hanno  avuto  luogo;  dolori  addominali  meno 
intensi;  lo  stesso  stato  del  resto. 

* Prescrizione.  — Limonata;  olio  di  ricino  15  grammi;  lavativo  di  mucilagine 
di  semi  di  lino;  due  minestre,  un  bicchiere  di  vino  e due  di  latte. 

- 5-7.  — Tre  scariche  alvine;  miglioramento  notabile  quanto  alle  coliche;  op- 
pressione massima  nel  corso  della  notte. 

- Prescrizione.  — Minestra,  vino  e latte. 

- 7.  — L'infermo  è stato  agitatissimo  per  tutta  la  notte;  nella  mattina  egli  sem- 
brava più  abbattuto  che  non  nei  giorni  precedenti.  Purtuttavia  asserisce  di  non 
sentirsi  peggio  del  solito:  il  respiro  è rumoroso;  il  polso  dà  108  pulsazioni  al  minuto 
ed  è regolare,  deprimitele:  lo  stesso  soffio  si  rileva  a livello  delle  carotidi:  poco 
appetito. 

- Tra  le  ore  dieci  e le  undici  della  mattina,  il  malato  prendeva  una  zuppa  as- 
sistito da  un  infermiere,  quando  a un  tratto  egli  dice  a quest' ultimo  di  sentirsi 
come  affogare,  e quasi  nello  stesso  istante  si  lascia  cadere  sul  letto  facendo  dei 
bruschi  sforzi  di  resplrasioue.  Pochi  momenti  dopo  egli  era  morto,  senza  che  alcuno 
avesse  avuto  il  tempo  di  soccorrerlo. 

Autopsia  T8  gennajo.  — Essendo  stato  reclamato  il  cadavere  dai  parenti,  ne  av- 
venne che  non  potemmo  fare  tutte  le  investigazioni  necessarie  per  constatare  mi- 
nutamente lo  stato  anatomico  della  regione  occupata  dal  mascellare  inferiore.  Que- 
st'osso  è rimpiazzato  da  tre  porzioni  ossee  mobili,  unite  tra  loro  capo  per  capo  da 
un  tessuto  fibroso  e che  vanno  a finire  a ciascuno  dei  lati  nei  dintorni  della  cavità 
glenoide.  La  più  considerabile  occupa  il  lato  destro:  essa  è appianata,  sottile,  ed 
offre  una  prominenza  che  sembra  essere  un  vestigio  dell'  apofisi  corouoide,  ed  una 
porzione  più  ristretta,  sormontata  da  un  rigonfiamento  che  rappresenta  assai  bene  il 
condilo  sprovvisto  di  superficie  articolare.  Qimsta  parte  aderisce  in  alto  alla  cavità 
glenoide  per  mezzo  di  un  tessuto  fibroso.  In  basso  poi  essa  discende  quasi  siuo  alla 
linea  mediana,  ove  va  ad  unirsi  ad  un'altra  porzione  ossea.  Esistono  pure  iu  questo 
punto  molti  piccoli  nòccioli  ossei  riuniti  da  tessuti  fibrosi.  La  porzione  sinistra, 
più  piccola,  rappresenta  essa  pure  la  branca  della  mascella  inferiore  da  questo 
lato,  ma  è meno  voluminosa  e non  discende  tanto  in  basso  quanto  quella  che  si 
riscontra  dal  lato  opposto. 

» Finalmente  la  terza  porzione  intermediaria  non  occupa  simmetricamente  la  re- 
gione media  e si  prolunga  molto  più  a sinistra  che  non  a destra:  questa  porzione 
è meno  appianata  che  non  le  altre  e presenta  una  leggiera  convessità  in  avauti. 
Alla  di  lei  faccia  interna  esistono  due  emineuze  ossee;  ove  vengono  ad  inserirsi  i 
genio-glossi;  disposizione  che  rende  conto  assai  bene  dei  movimenti  esercitati 
dalla  lingua.  Questo  pezzo  intermedio  ò mobile,  quantunque  sia  fortemente  unito 
agli  altri  due  da  un  tessuto  fibroso. 
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« Queste  tre  porzioni  ossee  ricevono  delle  inserzioni  muscolari  in  tutta  la  loro 
lunghezza. 

• Durante  la  vita  del  soggetto,  queste  porzioni  ossee  non  erano  state  riconosciute, 
senza  dubbio  a cagione  della  loro  mobilità  e sottigliezza.  La  lingua  ò voluminosa; 
le  papille  sono  molto  sviluppate.  Si  credeva  di  trovare  nelle  vie  aeree  la  cagione 
della  morte  repentina  del  malato.  La  laringe,  la  trachea  racchiudevano  delle  mu- 
cosità aderenti  alle  pareti , ma  in  quautità  non  punto  straordinaria.  Alla  origine 
dei  bronchj  si  trovarono  due  grani  di  riso  (minestra  che  il  inalato  mangiava)  in 
mezzo  al  liquido  spumoso,  che  ivi  era  assai  abbondante.  La  mucosa  delle  vie  aeree 
era  generalmente  arrossata  nei  grossi  tubi. 

« 1 due  polmoni  offrivano  un  ingorgo  pronunziatissimo  da  ambi  i lati  ed  in  ad- 
dietro. Dai  vasi  polmonari  recisi  esciva  sangue  in  gran  copia. 

• Il  cuore  nulla  presentava  dì  rimarcabile  fuori  di  uua  certa  distensione  delle 
cavità  destre  esercitata  da  grumi  di  color  nerastro.  Nell'  addome  nulla  fu  rilevato 
di  notabile.  Quanto  ai  centri  nervosi,  essi  furono  diligentemente  esaminati,  e ri 
fu  trovato,  come  unica  lesione,  un  infiltramento  sieroso  sottoaracnoideo  ad  un  grado 
molto  pronunziato.  • 


SEZIONE  TREDICESIMA. 

MALATTIE  DELLE  LABBRA. 

Annteiuta. 

La  regione  labiale  è limitata  in  alto  dal  naso,  all* infuori  dal  solco  naso-labiale 
e in  basso  dalla  doccia  mento-labiale.  Il  labbro  superiore  è completamente  rivestito 
di  peli  nel  sesso  mascolino;  esso  presenta  sulla  linea  mediana  uu  solco  che  viene 
a terminare  in  un  piccolo  tubercolo  prominente  sul  di  lui  bordo  libero.  Il  labbro 
inferiore  al  contrario,  offre  una  piccola  depressione  sulla  linea  mediana  (I). 

La  pelle  è aderentissima  ai  muscoli, in  modo  tate  che  non  si  può  ammettere  tra 
queste  parti  alcuno  strato  cellulare;  essa  degenera  insensibilmente  in  mucosa  verso 
il  bordo  libero  delle  labbra.  Lo  strato  muscolare  è costituito  dall'orbicolare  delle 
labbra,  composto  di  due  piani  muscolari  che  s'incrociano  alle  commissure  e rice- 
vono alla  loro  circonferenza  le  fibre  raggiate  dei  muscoli  elevatori  del  labbro  su- 
periore, zigomatici  e triangolari.  Sotto  l’orbicolare  si  riscontra  ancora,  a livello 
dell'ala  del  naso,  il  mirtiforme.  Un  tessuto  cellulare  lamellato  contenente  un  gran 
numero  di  glandule  adipose  separa  il  piano  muscolare  dalla  mucosa.  Quest'  ultima, 
riflettendosi  dalla  faccia  posteriore  delle  labbra  sull'arcata  alveolare,  forma  sulla 
linea  mediana  una  piccola  piega  verticale,  che  si  chiama  il  frenulo.  Quello  del  lab- 
bro superiore  è più  pronunziato.  Ogni  labbro  ha  una  arteria  importante  che  ser- 
peggia nel  tessuto  cellulare  sottostante  ai  muscoli:  uua  di  queste  arterie  è la  co- 
ronaria superiore,  l'altra  la  inferiore,  e si  auastomizzano  sulla  linea  mediana.  Le 
vene  «eguono  le  arterie.  I linfatici  mettouo  foce  nei  ganglii  sotto-mascellari.  Le 
labbra  ricevono  un  gran  numero  di  nervi.  I muscoli  che  entrano  nella  loro  com- 
posizione sono  animati  dal  faciale.  I nervi  sensitivi  provengono  dal  mascellare  su- 
periore, dal  mascellare  inferiore  e dal  plesso  cervicale. 

CAPITOLO  PRIMO. 

ANOMALIE  E DEFORMITÀ’  DELLE  LABBRA. 

f 

Le  anomalie  delle  labbra  ristringono,  ingrandiscono  e sempre  deformano  l’a- 
pertura della  bocca.  Queste  disposizioni  consistono  in  aderenze,  in  coartazioni, 
o invece  in  divisioni  innormali,  le  quali  costituiscono  soprattutto  il  labbro  le- 
porino. 

(1)  Vedi  EncyclopédieMiiatomique.  Parigi,  1843,  t.  V,  pag.  17. 
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ARTICOLO  I. 

.idrreuzr  delle  loblira.  — Coartazione  deH'npcrtnra  della  bocca. 

Le  labbra  possono  essere  aderenti  in  tutta  la  loro  estensione  : quesle  aderenze 
possono  giungere  a (ale  da  indurre  la  completa  occlusione  della  bocca.  Bojer 
non  conosceva  i|ueslo  Qzio  di  conformazione;  e tuttavia,  Haller,  Yerdier,  lo 
Schenckio  e il  Desgeneltes,  citati  da  Velpeau,  avevano  pubblicati  dei  falli  i 
quali  dimostrano  clic  esso  può  esistere  tanto  nell’  uomo  quanto  negli  animali.  A. 
Bòra  ni  (I)  asserisce  che  questa  imperforazione  della  bocca  si  trova  assai  di 
frequente  nei  feti  che  nascono  morti  e che  presentano  nello  stesso  tempo  un 
qualche  altro  vizio  di  conformazione:  tutto  ciò  non  è che  una  semplice  c mera 
esagerazione. 

Sonosi  osservate  eziandio  delle  occlusioni  complete  della  bocca,  sopravvenute 
dopo  la  nascita.  Cosi  si  legge  nel  Turner  (2)  che  un  mugnajo  avendo  avute  le 
labbra  escoriate,  queste  parti  vennero  a contrarre  delle  aderenze  reciproche 
ed  a saldarsi  insieme.  I n piccolo  forame  che  aveva  permesso  sino  ad  un  certo 
tempo  la  introduzione  degli  alimenti  nella  bocca  per  mezzo  di  un  imbuto,  venne 
infine  esso  pure  a chiudersi  ed  a sparire  in  un  modo  si  completo  che  il  po- 
vero infermo  dovette  morire  di  fame. 

Le  adesioni  incomplete  delle  labbra,  laido  congenite  che  accidentali,  non  sono 
rare:  e dappertutto  noi  possiamo  trovarne  degli  esempi. 

Quanto  alla  prognosi  cu  alla  cura  che  reclamano  silTalle  aderenze,  bisogna  che 
noi  distinguiamo  due  cose:  la  occlusione  più  o meno  pronunziata  della  liocca 
in  virtù  dell’aderenza  delle  labbra,  e la  occlusione  stessa  a gradi  differenti  che 
dipende  dalla  mancanza  delle  labbra  o dalia  loro  insufficienza.  Quando  le  labbra 
esistono  ed  hanno  uno  sviluppo  normale,  se  non  sono  che  aderenti  Ira  loro, 
lo  spazio  ila  esse  limitato  nulla  Im  perduto  delia  sua  estensione,  ed  il  chirurgo 
non  deve  fare  altro  che  dividere  le  aderenze  per  ristabilire  la  bocca.  Ma  quando 
vi  è vero  risliingimento,  coartazione,  quando  le  labbra  mancano  di  estensione, 
oppure  vi  è assenza  assoluta  di  queste  parti,  l’intervallo  che  esse  lasciano  tra 
loro  è troppo  ristretto  o non  esiste  adatto:  bisogna  adunque  ristabilirlo,  biso- 
gna rifare  le  labbra;  e qui  sta  la  difficoltà. 

Le  vere  coartazioni  possono  essere  un  elleno  dello  spasmo,  come  si  osserva 
in  altri  orilizj  della  economia.  Esse  sono  tuttavia  più  di  frequente  occasionate 
dalle  bruciature,  oppure  dalle  perdile  di  sostanza  dovute  alle  scrofole,  alia 
gangrcia  ed  alle  ulcere  tanto  sililitiche  che  di  altro  genere. 

ARTICOLO  li. 

Ingrnndlmento  dcU’aperliira  della  boera. 

Invece  di  esser  ristretta,  la  bocca  può  avere  delle  dimensioni  esagerate,  sia 
congenitamente,  sia  perchè  una  grande  perdita  di  sostanza  delle  guance  o delle 
labbra  non  è stata  riparala.  Si  parla  di  una  bocca  che  arrivava  sino  alle  orec- 
chie. Velpeau,  dopo  di  una  operazione  praticata  sulla  faccia,  e che  non  sorti 
un  esito  felice,  dovette  suo  malgrado  lasciare  il  inalalo  con  una  liocca  che 
giungeva  sino  ai  masseteri.  Egli  è più  facile  il  chiudere  o diminuire  queste 
enormi  bocche  die  non  lo  aprire  quelle  che  sono  ristrettile  od  obliterate,  come 
noi  abbiamo  precedentemente  fatto  conoscere.  In  questo  caso  noi  non  abbiamo 

(1)  Dietionnaire  de  tnédecme,  art.  Maladies  des  lìcvkks. 

(2)  Traiti1 2  des  maladies  de  la  peau.  Parigi,  1743,  t.  II,  120. 
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a fare  altro  clic  cruentare  le  labbra  che  si  vogliono  far  riaderire,  nel  modo 
che  accennerò  più  tardi  parlando  del  labbro  leporino,  e riunirle  quindi  nella 
stessa  maniera  con  la  sutura  attortigliata.  Qualche  volta  bisogna  impiegare  l'au- 
toplastica; ed  in  tal  caso  incoutransi  alcune  diflicoltà.  Di  questo  noi  parleremo 
più  tardi.  Tra  le  divisioni  delle  labbra  la  più  importante  a conoscersi  è il 
labbro  leporino,  che  passeremo  ora  a studiare  in  un  paragrafo  a parte. 

1.A1IURO  LEVO tU NO. 

Egli  è certo  che  gli  antichi  conoscevano  le  divisioni  delle  labbra;  essi  però 
non  hanno  mai  parlalo  che  delle  divisioni  accidentali.  Pareo  (1)  ò stato  il  primo 
a pronunziare  la  parola  labbro  leporino , ed  a lui  pure  viene  generalmente  at- 
tribuita la  sutura  attortigliala , che  si  trova  nondimeno  già  descritta  in  Guido 
da  Canliaco.  L’autore  che  per  il  primo  abbia  mostrato  un  vero  genio  nella 
esposizione  di  queste  deformità  e nella  invenzione  dei  processi  per  correggerle 
è Franco.  Quando  negli  scritti  di  questo  autore  si  saranno  letti  i capitoli:  Dea 
bourhes  ou  leures  fendurg;  La  rare  de s leures  fendnes : Autre  procèdute;  D’une 
nutre  facon  appellèe  denta  de  ligure;  dopo  questa  lettura,  io  diceva,  se  vogliamo 
riportarci  ai  tempi  in  cui  tutto  ciò  6 stato  scritto,  non  potremo  fare  a meno 
di  ammirare. 

Ho  parlato  qui  sopra  dell’ingrandimento  della  bocca  dovuto  al  prolungamento 
sui  lati  della  di  lei  fessura  naturale.  Questa  apertura  è allora  ingrandita  nel 
senso  trasversale:  essa  può  esserlo  però  in  un  verso  contrario;  voglio  dire  clic 
le  labbra  possono  esser  fesse,  divise  nella  direzione  del  setto  nasale.  D’onde  un 
ingrandimento  della  bocca,  una  deformità  che  ò stata  chiamata  labbro  leporino, 
labium  leporinum , fissurn  labiorum.  Io  non  parlerò  quivi  se  non  dell’apertura 
di  questo  genere  che  è congenita.  Di  quella  poi  che  è acquisita,  essendo  dovuta 
ad  una  lesione  traumatica,  sarà  tenuto  proposito  nell’articolo  seguente.  Ferite 
(vedi  pag.  453). 

Il  labbro  leporino  congenito  occupa  il  labbro  superiore,  ed  avrei  detto  oc- 
cupa sempre  questo  labbro,  se  il  fatto  di  cui  parla  Meckel  e quello  riferito  da 
Nienti  non  facessero  eccezione  ad  una  tal  regola.  È da  notarsi  però  clic  il  fatto 
riferito  da  Meckel  è stato  tratto  da  una  raccolta  la  cui  veracità  è tiene  spesso 
sospetta  (2).  Quello  di  Nicoli  è più  autentico,  ma  la  fessura  costituente  il  lab- 
bro leporino  era  poco  profonda  ed  occupava  la  linea  mediana;  circostanza  clic 
è molto  straordinaria.  Onde,  in  realtà,  noi  andiamo  a descrivere  la  storia  delle 
fessure  congenite  del  labbro  superiore,  del  vero  labbro  leporino. 

Varietà.  — Il  labbro  leporino  è ordinariamente  unico  ed  esiste  su  di  uno 
dei  lati  della  linea  mediana  e più  frequentemente  sotto  la  narice  sinistra.  Il 
solo  Nienti  ha  parlato  di  una  divisione  del  labbro  superiore  sulla  linea  mediana. 

Il  labbro  leporino  è qualche  volta  doppio  (tig.  407).  Dna  falsa  interpretazione 
.di  un  passo  di  Lafaye  ha  fatto  ammettere  a Laroche  (3)  un  labbro  leporino 
triplo. 

Il  labbro  6 diviso  in  parte  o in  totalità.  In  quest'ultimo  caso  l’ estremità  su- 
pcriore della  fessura  giunge  sino  alla  narice.  Non  è raro  in  allora  il  vedere 
una  striscinola  di  pelle  gettata  a guisa  di  ponte  dal  bel  mezzo  della  base  del 
naso  su  di  una  delle  di  lui  ali.  Avvi  ordinariamente  allontanamento  delle  due 
labbra  della  divisione.  Il  labbro  esterno  è portato  all’infuori,  per  la  ragione  che 
i muscoli  deduttori  non  sono  più  contrabilanciati  dall’azione  dell’ orbicolare 
delle  labbra,  le  cui  librò  sono  interrotte  o,  per  meglio  dire,  non  sono  state  coni- 
ti) CEuvres  complète s.  Parigi,  1840,  t.  II,  p.  85. 

(2)  Ej'h.  nar.  rur.,  1 dicembre,  anno  Vili,  osserv.  55. 

(3)  Essai  sur  les  vice»  de  conformation  de  la  face,  tesi  di  Parigi,  1823. 
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plelatc.  Questo  allontanamento  si  osserva  in  principal  modo  allorquando  il  sog- 
getto ride  o piange,  e diminuisce  al  momento  in  cui  il  malato  fa  quella  smurila 
die  consiste  nello  stringere  molto  le  labbra  spingendole  fortemente  in  avanti. 

L’allontanamento  in  discorso 
aveva  fatto  credere  che  in 
questi  casi  vi  fosse  perdita  di 
sostanza;  ma  un  tale  errore 
è stato  combattuto  e dissi- 
pato affatto  da  Louis  (1). 
Purnullameno  si  ritorna  al- 
cun poco  alla  teoria  degli  an- 
tichi. Yelpcau,  per  esempio, 
non  ne  è molto  lontano . 
(Vedi  inoltre  Anomalie  e de- 
formità in  generale,  lib.  I 
del  tomo  I,  sez.  I.) 

Dei  due  bordi  della  divi- 
sione uno  è perpendicolare, 
ed  6 il  bordo  interno;  l’altro 
Fiij.  407  è diretto  più  o meno  obli- 

quamente all’  infuori  ed  in 
basso  lo  che  è dovuto  all’azione  dei  muscoli  che  producono  lo  allontanamento 
di  cui  ho  parlalo.  Ed  è la  stessa  potenza  quella  che.  tirando  l’ala  del  naso  al- 
l’ infuori,  schiaccia  ed  allarga  quest’organo  dal  lato  in  cui  esiste  la  fessura  con- 
genita del  labbro.  I bordi  di  questa  fessura  sono  lisci,  rotondati  c tappezzati 
dalla  mucosa,  come  nelle  labbra  naturali. 

Quando  il  labbro  leporino  6 doppio,  il  naso  è schiacciato  da  ambi  i lati; 
rimane  nel  mezzo  il  tubercolo  mediano  (vedi  la  figura  407),  clic  è costituito 
da  un  porzione  carnosa  sferoidale  o conica,  qualche  volta  ancora  parallelo- 
gramma, la  quale  dal  disotlo  del  setto  nasale  discende  sino  a livello  del  labbro. 

L’esistenza  di  un  vizio  di  conformazione  può  farne  supporre  un  altro:  cosi 
il  labbro  leporino  coincide  assai  di  frequento  con  un  allontanamento  dei  pezzi 
che  compongono  il  mascellare  superiore,  con  la  divisione  del  velo  del  palato  e 
con  altre  lesioni  congenite  della  faccia,  che  complicano  il  labbro  leporino  e ren- 
dono meno  numerosi  e meno  completi  t vantaggi  che  si  ottengono  operandolo. 
Ed  infatti  si  vede  bene  spesso  sul  mascellare  un  solco  che  fa  continuazione 
con  la  fessura  labiale,  il  qual  solco  è dovuto  ad  un  allontanamento  di  uno  dei 
lati  dell’osso  mascellare.  Se  la  stessa  disposizione  esiste  dall’altro  lato,  le  due 
divisioni  dell’osso  rappresentano  un  V il  cui  angolo  tocca  il  foro  palatino  an- 
teriore. Queste  due  divisioni  si  riuniscono  qualche  volta  in  una  sola  che  per- 
corre la  linea  mediana.  La  porzion  dura  del  palato  è allora  separala  in  due 
metà  sino  al  velo,  che  può  pure  esser  diviso  nella  stessa  direzione.  In  tal  caso 
la  bocca  comunica  in  alto  con  le  fosse  nasali  mediante  una  fessura  che  dalle 
labbra  va  sino  alla  faringe.  Dopo  di  questa  disposizione  ne  vien  quella  che  è 
stata  chiamata  gola  di  lupo;  ma  siccome  è questa  una  deformità  contro  la  quale 
il  chirurgo  nulla  può  tentare,  cosi  io  estimo  affatto  inutile  il  descriverla. 

La  prognosi  è modificata  dalla  estensione  della  divisione.  Infatti,  quando  essa 
occupa  soltanto  una  parte  del  labbro,  non  costituisce  che  una  leggiera  defor- 
mità, alla  quale  si  può  rimediare  facilmente.  A misura  che  questa  divisione  si 
estende,  la  deformità  diviene  piò  marcata,  e lo  sputare;  la  pronunzia  e la  ma- 
sticazione si  fanno  sempre  più  difficili.  Finalmente,  quando  la  divisione  è doppia 
ed  il  palato  è fesso,  si  aggiungono  a tutto  ciò  delle  gravi  difficoltà  nella  do- 
ti) Mémoiret  de  l'Aeadémie  de  chirurgie,  t.  IV.  4 
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giunzione,  imperocché  eli  alimenti  liquidi  e qualche  volta  anco  i solidi  passano 
liberamente  (falla  bocca  nelle  fosse  nasali. 

Se  il  labbro  inferiore  fosse  profondamente  diviso,  la  saliva  colerebbe  conti- 
nuamente dalla  esistente  apertura.  La  perdita  di  un  tale  umore  ed  una  insuf- 
liciente  insalivazione  porterebbero  lo  spossamento  del  malato  o ne  disturitereb- 
bero  le  digestioni  al  punto  di  compromettere  la  di  lui  esistenza. 

Cause.  — Le  cause  del  labbro  leporino,  il  suo  modo  di  formazione,  sono 
state  spiegate  in  diverse  maniere.  Quivi  dovevano  trovarsi  in  presenza  l’una 
dell’altra  le  due  teorie  sulla  origine  delle  deformità.  (Vedi  t.  I,  lib.  I.  sez.  i.) 

Riguardo  a quello  che  si  riferisce  al  labbro  leporino  in  particolare,  vi  sono 
degli  anatomici  i quali  ammettono  che  il  labbro  superiore  sia  composto  di  tre 
pezzi  originariamente  separati,  uno  medio,  corrispondente  al  sotto-setto  del  naso, 
e due  laterali,  che  sono  in  rapporto  con  le  ali  di  quest’organo.  Ad  un  certo 
periodo  della  evoluzione  fetale,  questi  tre  pezzi  si  saldano  insieme,  ed  il  labbro 
è completo.  Le  due  saldature  hanno  luogo  al  disotto  delle  narici;  ma  se  uno 
dei  pezzi  non  si  riunisce,  rimane  una  fessura  nel  luogo  in  cui  la  riunione  do- 
veva aver  luogo;  egli  è questo  il  caso  del  labbro  leporino  unico;  se  poi  la  sal- 
datura manca  ancora  dall’  altro  lato , noi  abbiamo  il  labbro  leporino  doppio 
(vedi  la  ligura  407).  Cosi,  secondo  questa  teorica,  vi  sarebbe  labbro  leporino, 
non  già  perché  vi  è stata  divisione  delle  labbra,  ma  perchè  non  vi  è stala 
riunione  dei  diversi  pezzi  che  le  compongono. 

Questa  seducente  teoria  conta  un  grandissimo  numero  ili  partitami,  e tut- 
tavia non  si  fonda  die  sulla  mera  analogia.  1 fatti  sono  ad  essa  contrarj  ; im- 
perocché Yelpeau  non  ha  mai  potuto  trovare  nelle  sue  numerose  ricerche  di 
embriologia  un  solo  esempio  di  questa  divisione  primordiale  del  labbro  supe- 
riore. Egli  lia,  per  cosi  dire,  assistilo  a tutte  le  fasi  della  evoluzione  fetale  (lo 
che  è provato  dalla  sua  numerosa  collezione)  ed  ha  veduto  sempre  le  labbra 
formate  da  un  sol  pezzo.  Cruveilhier  è partitante  della  dottrina  sostenuta  da 
Yelpeau.  Secondo  questa  dottrina,  il  labbro  leporino  sarebbe  dovuto  ad  una 
malattia  del  labbro  la  quale  avrebbe  per  effetto  la  divisione  di  esso  su  di  uno 
o due  punti;  ed  in  certi  casi  ancora  vi  sarebbe  realmente  perdita  di  sostanza. 
Quello  die  non  può  negarsi  si  é die  bene  spesso  si  osserva  l'atrolia  di  questa 
porzione  del  labbro. 

Così,  di  queste  teorie,  una  chiama  in  appoggio  l’analogia,  l'altra  i fatti:  e 
tuttavia  la  prima  è quella  che  meglio  appaga  le  menti;  perciò  avviene  che 
essa  conti  un  maggior  numero  di  partitami.  .Ma  in  un  libro  della  natura  di 
questo  mio,  le  teorie  non  polendo  occupare  un  gran  posto,  terminerò  quivi 
questa  parte  delia  storia  del  labbro  leporino,  la  quale  doveva  esser  brevissima: 
gli  sviluppi  saranno  consacrati  alia  medicina  operatoria  applicabile  a questa 
deformità. 

ARTICOLO  III. 

Sviluppo  troppo  considerevole  delle  Inbbra. 

Ina  specie  di  ipertrofìa  può  attaccare  la  mucosa  di  uno  dei  labbri  soltanto 
ed  esser  congenita, oppure  può  prendere  tutto  Jo  spessore  delle  labbra  stesse; 

10  die  è un  sintonia  deH’affezione  scrofulare  od  il  resultato  di  una  erisipela 
frequentemente  ripetuta,  lo  ho  veduto  nel  1841  una  giovinetta  la  quale  va  quasi 
ogni  mese  soggetta  ad  una  erisipela  della  faccia  invadente  in  particoinr  modo 

11  labbro  superiore.  Queste  flussioni  abituali  su  di  una  tal  parte  hanno  fattosi 
die  essa  si  sviluppi  enormemente,  ed  ha  in  realtà  acquistata  al  presente  un 
considerabile  spessore. 

Quando  la  sola  mucosa  è cosi  sviluppata,  essa  costituisce  una  raddoppiatura 
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troppo  ampia  la  quale,  sorpassa  il  livello  del  labbro  e forma,  direi  quasi,  un 
secondo  labbro,  una  specie  di  rerciuc  mucoso  die  respinge  il  vero  labbro  al- 
l’infuori  e produce  una  reale  deformità.  A questa  disposizione  può  rimediarsi 
facilmente:  un  assistente  rovescia  fortemente  il  labbro  aH’infuori;  l’operatore 
afferra  con  un  pajo  di  pinzette  il  cercine  mucoso  e lo  escide  col  bisturi  o con 
forbici  curve  sul  piatto. 

Paillard  Ita  inserito  nel  Journal  (Ics  proyrèt,  prima  serie,  tomo  III,  un  pro- 
cesso destinato  ad  assottigliare  le  labbra  aumentate  di  volume  in  tutto  il  loro 
spessore.  Questo  processo  sarà  da  me  fatto  conoscere  ben  presto. 

ARTICOLO  IV. 

Tumori  erettili. 

Questi  tumori  non  sono  rari.  Giusta  tinello  clic  io  ho  potuto  vedere,  essi  oc- 
cuperebbero più  di  frequente  il  labbro  superiore.  Essi  sono  superficiali  al  hanno 
sede  sulla  pelle,  ove  non  formano  che  delle  cosi  dette  macchie  di  nascila  ; op- 
pure invadono  ed  occupano  la  mucosa,  e in  quest’ultimo  caso  sono  qualche 
volta  irritati  dai  denti.  Attaccano  in  certe  circostanze  tutto  lo  spessore  del  labbro 
e fanno  prominenza  si  dal  lato  della  pelle  che  da  quello  della  mucosa.  Quelli 
che  hanno  sede  sul  labbro  superiore  invadono,  sviluppandosi,  la  mucosa  nasale; 
e qualche  volta  ancora  la  degenerazione  è realmente  nata  in  quest’ultimo  luogo 
attaccandolo  per  il  primo,  e non  si  è propagata  al  labbro  che  consecutivamente. 
Io  ho  sott'occhio  un  bambino  di  cinque  anni  il  quale  ha  uno  di  questi  tumori 
erettili  nel  centro  del  labbro  superiore,  ove  è stalo  constatalo  lin  dal  nascere 
del  piccolo  infermo:  osso  si  estende  al  presente  sino  nella  narice  sinistra.  Que- 
sto tumore  porta  fortemente  il  labbro  in  avanti  e dà  alla  faccia  di  questo  fan- 
ciullo un  aspetto  veramente  singolare,  che  le  darebbe  alquanta  somiglianza  col 
muso  di  un  animale.  Quando  i tumori  in  discorso  sono  giunti  a questo  stato 
di  sviluppo,  si  può  facilmente  diminuire  il  loro  volume  mediante  la  compres- 
sione diretta,  oppure  comprimendo  le  arterie  labiali,  quando  essi  sono  arte- 
riosi; ma  il  tumore  non  si  dissipa  mai  completamente  con  questi  mezzi. 

Alla  cura  di  questi  tumori  possono  applicarsi  i diversi  espedienti  da  noi 
indicali  nel  secondo  volume,  pag.  36.  A prima  giunta,  sembra  clic  la  com- 
pressione, tanto  diretta  quanto  applicata  sulle  arterie  labiali,  debba  garantirci 
ottimi  resultati.  La  esperienza  però  ci  ha  mostrato  il  contrario.  Puruullameno 
io  non  debbo  omettere  di  quivi  ricordare  il  fatto  pressoché  inaudito  citato  da 
Bover.  « Ina  madre  aveva  avuta  la  costanza  di  tenere  un  dito  applicato  per 
traverso  al  disotto  del  naso  di  un  suo  ligliuolino  per  circa  sette,  od  otto  ore  del 
giorno,  e ciò  poi  corso  di  molti  mesi.  Il  buon  successo  fu  completo.  • Altri 
buoni  successi  ottenuti  dalla  compressione  sono  stati  pubblicati,  ma  non  si  sono 
mantenuti.  Lo  stesso  si  dica  della  legatura  delle  arterie  che  mandano  diramazioni 
al  tumore.  Gli  spilli  o gli  aghi  attraversanti  tutto  il  tumore,  e che  sarebbero 
rimpiazzati  da  altrettanti  fili  i quali  costituirebbero  dei  piccoli. seloni,  dovranno 
essere  in  parlicolar  modo  impiegati  quando  tutto  lo  spessore  del  labbro  sarà 
invaso  dalla  degenerazione  vascolare.  Se  non  si  trattasse  che  di  uno  dei  cosi 
delti  uri  materni , sarebbe  meglio  impiegare  contro  di  esso  la  cauterizzazione, 
facendola  precedere  dalla  compressione  (1). 

(I)  Di  recente  io  ho  ottenuto  ta  guarigione  radicate  di  un  tumore  erettile  arte- 
rioso del  labbro  inferiore,  su  di  un  bambino  di  cinque  mesi,  che  è stalo  inviato 
alla  mia  clinica  dal  dottore  A.  Thierry,  caulcrii landò  a più  riprese  e leggermente 
la  superficie  del  tumore  per  meno  di  un  piccolo  cauterio  attuale  appuntato, prov- 
visto di  una  pallottola  ad  una  piccola  distatila  dalla  punta.  Questa  pallottola  serre 
di  serbatojo  al  calorico.  (Fano.) 
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CAPITOLO  SECONDO. 

LESIONI  FISICHE  DELLE  LABBRA. 


ferite  «Ielle  Inbhrn. 

Esse  possono  presentarsi  al  chirurgo  sotto  diversi  stati:  le  labbra  sono  com- 
pletamente o incompletamente  divise;  i bordi  della  ferita  sono  nettamente  ta- 
gliali, o ammaccati  c contusi;  la  divisione  è recente,  o invece  la  suppurazione 
iì  già  sopravvenuta;  qualche  volta  pure  i bordi  della  soluzione  di  continuità 
si  sono  cicatrizzati  separatamente,  e si  può  confondere  questa  lesione  col  vero 
labbro  leporino.  Le  ferite  delle  labbra  danno  ordinariamente  luogo  alla  effusione 
di  molto  sangue. 

in  ogni  caso,  il  chirurgo  dovrà  tentare  la  riunione  immediata;  e. per  assicu- 
rarla, si  servirà  delle  terre*- finn  o della  sutura  attortigliata,  praticandola  nel 
modo  in  cui  la  descriverò  parlando  della  operazione  del  labbro  leporino. 

Se  la  ferita  è stata  prodotta  da  un  corpo  contundente,  se  i di  lei  hordi  sono 
diseguali,  ammaccati,  noi  dovremo  eguagliarli  servendoci  delle  forbici  o del  hi- 
stori;  se  questi  bordi  saranno  già  cicatrizzati  isolatamente,  li  oscilleremo,  come 
se  si  trattasse  di  un  vero  labbro  leporino.  La  sutura  attortigliata,  della  quale 
ho  già  parlato  nel  corso  di  quest’opera,  raffrontando  e contenendo  le  labbra 
di  una  ferita,  ha  un  triplo  vantaggio,  cioè  a dire  essa  affretta  la  cicatrizzazione, 
evita  una  deformità  ed  impedisce  l’emorragia.  Quest’ultimo  inconveniente  però 
è stato  veduto  continuare  dopo  praticata  la  riunione;  lo  che  prova,  a senso 
mio,  che  questa  riunione  non  era  ben  fatta.  Checché  ne  sia,  se  una  simile 
emorragia  venisse  a riprodursi,  potrebbe  afferrarsi  il  labbro  tra  il  pollice  c 
l’indice  in  modo  che  queste  dita  corrispondessero  all’una  ed  all’altra  faccia  di 
esso,  comprimendolo  sino  alla  cessazione  della  effusione  sanguigna.  Potrebbesi 
pure  imitare  il  Rover,  il  quale,  in  un  caso  di  ferita  dell’arteria  labiale  in  vi- 
cinanza della  commissura  delle  labbra,  impiegò  vantaggiosamente  la  compres- 
sione esercitata  mediante  una  lamina  di  piombo  ricurva,  la  quale  con  una  delle 
sue  estremità  era  applicata  sulla  superficie  mucosa,  con  l’altra  sulla  pelle. 

La  divisione  accidentale  del  labbro  superiore  può  esser  confusa  con  quella 
che  è congenita,  col  vero  labbro  leporino.  Siccome  b qualche  volta  importante 
il  distinguere  tra  loro  queste  due  lesioni,  passerò  ad  esporne  i caratteri  diffe- 
renziali. Quello  che  io  dirò,  congiunto  a quello  che  ho  detto  nel  paragrafo 
Labbro  leporino,  completerà  la  diagnosi  delle  divisioni  congenite  ed  accidentali 
delle  labbra. 

Il  labbro  leporino  traumatico  od  accidentale  si  osserva  tanto  al  labbro  infe- 
riore quanto  al  superiore,  ed  anzi  ardirei  dire  che  occupa  più  spesso  il  primo 
che  non  il  secondo:  ambe  le  labbra  possono  essere  in  questo  caso  divise  in 
uno  stesso  individuo;  il  labbro  leporino  congenito  non  è mai  situato  più  at- 
l’infuori  che  nel  punto  corrispondente  all’ala  del  naso,  mentrechò  l’accidentale 
può  mostrarsi  su  tutti  i punti  della  lunghezza  di  un  labbro,  ed  anco  in  cor- 
rispondenza della  loro  commissura , verso  le  guance.  Se  la  divisione  acciden- 
tale corrisponde  al  fiordo  di  uno  dei  labbri,  invece  di  esser  parallela  all’asse 
del  corpo  come  lo  è nel  labbro  leporino  congenito,  può  essere  obliqua  tanto 
all’  indentro  che  all’  infuori.  Qualunque  sia  la  sede  di  queste  divisioni,  i bordi, 
ora  in  direzione  retta  c regolari , ora  invece  irregolarmente  configurati , 
sono  d’  ordinario  assai  sottili , e tutto  al  più  hanno  uno  spessore  eguale  a 
quello  del  labbro  stesso:  mai  non  si  mostra  su  di  essi  quel  leggiero  cercine 
che  si  osserva  sui  bordi  di  un  labbro  leporino  congenito;  ed  in  lutti  i casi 
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essi  sono  ricoperti  non  già  da  una  pellicola  molle  e rosea  simile  a quella  del 
bordo  liltero  delle  lablira,  ma  da  una  cicatrice  biancastra  di  un  maggiore  o 
minore  spessore.  L’allontanamento  dei  bordi  potrà  essere  considerabile  se  il 
labbro  abbia  provata  una  qualche  perdila  di  sostanza:  qualche  volta  le  due 
parli  del  labbro  in  tal  modo  diviso  hanno  contratte  con  la  loro  superfìcie  in- 
terna delle  forti  aderenze  col  bordo  alveolare  corrispondente.  Come  si  può  ben 
credere,  la  divisione  accidentale  delle  labbra  è esente  dalle  complicazioni  delle 
quali  ho  fatta  menzione  sul  Unire  del  paragrafo  relativo  al  labbro  leporino. 

CAPÌTOLO  TERZO. 

LESIONI  VITALI  DELLE  LABIIRA. 

Ulcerazioni  delle  lablira. 

Molte  specie  di  ulcere  possono  attaccare  le  labbra:  ve  ne  sono  delle  sem- 
plici, le  quali  guariscono  facilmente,  come  per  esempio  le  screpolature  che  ua- 
scono  su  queste  parti  quando  la  mucosa  è rovesciata  aU’iufuori  e presenta  una 
troppo  grande  superficie  all’aria  esterna.  L’acqua,  la  pomata  di  semi  freddi, 
guariscono  tutte  queste  soluzioni  «li  continuità,  le  quali,  se  fossero  ribelli  a questi 
semplici  mezzi,  dovrebbero  esser  cauterizzale  col  nitrato  di  argento. 

Le  ulcere  che  si  riferiscono  ad  una  causa  specifica,  come  per  esempio  le 
scrofolose,  quelle  che  sono  dovute  all'ahuso  dei  mercuriali,  si  estendono  rapi- 
damente dalla  bocca  all’  esterno  e possono  dar  luogo  alla  gangrena  se  non  sono 
combattute  con  dei  mezzi  interni  speciali  e direttamente  mediante  la  cauteriz- 
zazione col  nitrato  acido  di  mercurio,  oppure  con  l’acido  idroclorico  concen- 
trato combinato  col  mele  rosato. 

Delle  ulcere  veneree  si  stabiliscono  sulle  labbra  a cagione  dell’ applicazione 
diretta  del  virus,  lo  passerò  adunque  ad  indicare  le  particolarità  che  sono  state 
osservate  quando  le  ulcere  sifilitiche  attaccano  le  labbra.  Secondo  Buyer,  la 
soluzione  di  continuità  che  costituisce  l'ulcera  è preceduta  da  un  piccolo  tu- 
bercolo il  quale  va  crescendo  grado  a grado  e diviene  un  tumore  duro,  cir- 
coscritto, livido,  talvolta  indolente,  tale  altra  doloroso,  e che  si  accompagna  con 
l'ingorgo  dei  ganglii  sotto-mascellari:  ben  presto  la  porzione  del  tumore  che 
corrisponde  al  bordo  libero  delle  labbra  divien  sede  di  una  ulcerazione  che  fa 
dei  progressi,  specialmente  in  larghezza.  Queste  ulcerazioni,  a base  dura  e di 
cattivo  aspetto  sono  stale  prese  di  frequente  per  ulcere  cancerose.  Ma  in  man- 
canza di  itati,  che  gl’infermi  si  ricusauo  sempre  di  somministrarci  in  questi 
casi,  dice  Boyer,  il  corso  dell’alTezione  che  è sempre  più  lento  nel  cancro  delie 
labbra,  e l’ingorgo  dei  ganglii  clic  tanto  raramente  l’accompagna  ai  priinordj 
del  suo  sviluppo,  basterebbero  per  farci  evitare  lo  errore. 

CAPITOLO  Ql'ARTO. 

LESIONI  OHOAMCHK  DELLE  LABBRA. 

Tra  queste  lesioni  la  più  frequente  ad  incontrarsi  nelle  parti  in  discorso  è 
senza  dubbio  la  degenerazione  cancerosa.  Vi  si  osservano  eziandio  delie  dege- 
nerazioni fibrose  formanti  dei  tumori  che  possono  acquistare  un  considerabile 
volume.  Velpeau  parla  di  un  giovinetto  di  Yaugirard,  in  età  di  t rei  li  ci  anni, 
il  quale  aveva  sul  labbro  superiore  un  tumore  elefantiasico  da  tre  anni  in  poi. 
Questo  tumore,  mal  circoscritto,  del  volume  di  un  mezz'uovo,  indolente  ed  oc- 
cupante tutto  io  spessore  del  labbro,  non  ricomparve  adatto  dopo  che  ne  fu 
fatta  la  estirpazione  mediante  l’incisione  a V,  come,  si  pratica  per  asportare  i 
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tumori  cancerosi.  Osserva nsi  pure  sulle  labbra  tutte  le  maniere  ili  cisti  conte- 
nenti sostanze  variabilissime,  lo  però  non  tratterò  quivi  di  altro  che  del  cancro. 

Cancro  delle  laltbra. 

Abbiamo  veduto  che  il  labbro  leporino  ha  quasi  esclusivamente  sede  nel  lab- 
bro superiore;  il  cancro,  al  contrario,  invade  e porla  specialmente  i suoi  guasti 
sul  labbro  inferiore,  e non  si  osserva  in  realtà  che  per  eccezione  sull’altro 
labbro.  Questa  malattia  è più  frequente  nell’uomo  che  non  nella  donna. 

La  degenerazione  cancerosa  presenta  in  questa  regione  due  diverse  forme. 
I.°  Essa  ò talvolta  costituita  da  una  escoriazione,  da  un  piccolo  rilievo,  da  una 
verruca  che  attaccano  soltanto  la  mucosa  delle  labbra  o la  pelle,  senza  invadere 
neppur  sempre  tutto  lo  spessore  di  queste  membrane.  Queste  diverse  affezioni 
trasformatisi  in  ulcere  cancerose,  simili  a quelle  che  si  osservano  sulle  altre 
parti  della  faccia.  Per  dirla  cosi  di  passaggio,  i cancri  delle  labbra  che  si  pre- 
sentano sotto  questa  forma  sono  stati  qualche  volta  radicalmente  guariti  con 
i’applicazion  dei  caustici:  in  questi  casi  eziandio  la  estirpazione  è stata  bene 
spesso  esente  da  recidiva;  poiché  le  cagioni  che  producono  queste  lesioni  or- 
ganiche sono  numerose,  e debbono  esservene  alcune  che  naturalmente  si  esau- 
riscono o non  sono  tali  che  la  loro  azione  venga  a ripetersi;  finalmente  Itati- 
novene  certe  altre  che  non  sono  generali,  ccc.  (1). 

2.°  Nella  seconda  forma,  avvi  un  nòcciolo  nello  spessore  del  labbro:  quivi 
nou  si  tratta  già  di  un’affezione  nei  suoi  prtmordj  benigna  e che  sia  inse- 
guito degenerala  in  cancro;  trattasi  invece  di  una  affezione  primitivamente 
cancerosa.  Yedesi  il  labbro  indurirsi  e divenir  sede  di  bernoccoli:  esso  diviene 
diseguale;  la  pelle  forma  delle  piegature, delle  crespe  irregolari;  la  membrana 
mucosa  diviene  sbiadita,  violacea;  e questo  aspetto  delle  parti  è caratteristico 
per  certi  chirurghi.  Questo  nòcciolo  duro  del  labbro  può  esso  pure,  ma  meno 
frequentemente,  esser  preceduto  da  una  ulcerazione  superficiale. 

i progressi  del  cancro  delle  labbra,  qualunque  siasi  la  sua  origine,  sono  len- 
tissimi in  princìpio,  specialmente  quando  la  mucosa  non  è peranco  attaccala: 
una  volta  però  che  sia  giunta  a questa  membrana,  la  degenerazione  assume  non 
di  rado  un  rapido  corso:  i gangiii  linfatici  non  ne  sono  attaccati  che  più  o 
meno  tardi;  d’onde  noi  abbiamo  delle  probabilità  favorevoli  per  la  operazione, 
quando  sia  completa,  voglio  dire  quando  la  mano  del  chirurgo  sia  andata  al 
di  là  dei  limili  del  male. 

Io  ho  accennala  la  ragione  che  rendeva  la  prognosi  delle  affezioni  cancerose 
del  labbro  meno  grave  di  quella  del  cancro  occupante  le  altre  regioni.  Pur 
nullameno  vi  sono  dei  casi  di  cancro  delle  labbra  in  cui  l’affezione  fa  un  corso 
rapidissimo  e resiste  alle  cauterizzazioni  profonde,  recidiva  dopo  che  ne -è  stata 
fatta  l'ablazione,  divora  tutto  il  labbro  ed  anco  una  porzione  della  guancia,  si 
propaga  alle  mascelle,  e cagiona  una  morte  tanto  pronta  e crudele  quanto  è 
quella  cui  dà  luogo  allorquando  invade  altre  parti 

Per  questi  guasti,  il  chirurgo  possedè  due  mezzi:  l’applicazione  del  caustico 
e la  escisioue.  Nel  primo  volume  (Prolegomeni)  ho  già  accennata  la  maniera 
di  applicare  i caustici,  ed  alla  fine  di  questa  sezione  descriverò  i processi  di 
•escisioue. 


(I)  Alle  labbra  spocialm^nte  al  osservano  i cancri  epidermici,!  cancroidi.  Vedi  la 
•descrizione  di  queste  affezioni,  t.  I,  p.  Ti?.. — Vedi  pura  nel  1. 1,  p.  392,  la  storia  del 
cancro.  — Consulta  eziandio  Lebert , Traili  pratique  dee  maladies  cancéreuses. 
Parigi  1831,  p.  420. 
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Operazioni  praticate  sulle  labbra. 

Queste  operazioni  sono  fatte  per  ristabilire  l’ orifizio  boccale,  sia  mediante 
la  divisione,  sia  con  la  riunione,  oppure  per  toglier  via  da  questa  regione 
delle  parti  esuberanti,  o dei  prodotti  mortosi.  Questa  seconda  serie  di  opera- 
zioni è (piasi  sempre  susseguita  da  altre  operazioni  clic  consistono  nel  riunire, 
nel  riparare. 


Ristabilimento  dell’  orifizio  boccale. 

Nulla  di  più  facile  che  il  ristabilire  l’orifizio  toccale  quando  le  labbra  hanno 
il  loro  normale  sviluppo,  e non  vi  sono  clic  delle  aderenze  che  le  riuniscono 
e le  saldano  tra  loro.  Con  un  (ustori  stretto  e sottile  si  pratica  una  apertura, 
se  vi  è occlusione  completa,  e per  mezzo  di  essa  s’ introduce  una  sonda  sca- 
nalata che  servirà  a guidare  il  bislori  o lascerà  passare  una  branca  delle  for- 
bici per  incidere  con  uno  di  questi  strumenti  l’aderenza  sino  ai  due  angoli 
delle  labbra,  l'na  compressa  unta  di  cerato  posta  su  di  uno  dei  labbri  è un 
intermediario  sufliciente  per  impedire  una  nuova  aderenza  delle  parti  che 
sono  state  separale.  Quando  la  occlusione  congenita  é completa  o quasi  com- 
pleta, non  dorremo  perder  tempo,  e le  aderenze  labbiali  dovranno  esser  distrutte 
subito  dopo  la  nascita  del  neonato. 

Vi  sono  assai  meno  probabilità  di  buon  successo  se  la  coartazione  della 
bocca  o la  di  lei  obliterazione  sono  cagionate  da  cicatrici  sopravvenute  in  se- 
guito a perdite  di  sostanza  più  o meno  considerevoli,  oppure  dopo  certe  bru- 
ciature: allora  infatti  si  stabilisce  quel  tastilo  itioduhire  di  cui  ho  già  parlalo 
tante  volte;  tessuto  che  ha  una  straordinaria  potenza  di  retrattilità  iti  una 
continua  tendenza  a ristringere  le  aperture  che  costeggia.  Invano  si  tentò  di 
lottare  contro  la  di  lui  azione  concentrica  opponendole  dei  mezzi  meccanici 
che  agiscano  in  senso  contrario;  invano  si  è tentato  di  vincere  questa  dispo- 
sizione con  dei  mezzi  dilatatori  o dilatatiti , che  sempre  la  forza  concentrica 
la  vince  sulla  eccentrica,  e la  coartazione  si  riproduce. 

Ecco  del  resto  quali  sono  i processi  impiegati  per  il  ristabilimento  dcl- 
l’ orifìzio  boccale. 

A.  Processo  Rover. — Boycr  sbrigliava  largamente  i due  angoli  delle  labbra 
ed  ingrandiva  in  tal  modo  più  che  fosse  possibile  la  tocca,  senza  ledere  però 
le  arterie  labiali;  quindi  ciascun’ angolo  della  ferita  era  tratto  dal  lato  dell’o- 
recchio corrispondente  per  mezzo  di  un  uncino  ottuso,  che  veniva  lissato  ad 
una  adattata  fasciatura.  Boyer  dice  di  aver  ottenuto  in  questo  modo  un  felice 
resultato  in  un  caso  di  obliterazione  incompleta  della  tocca;  ma  gli  altri  pratici 
non  sono  stati  altrettanto  fortunati.  Il  processo  che  passo  a descrivere  non  ha 
ottenuto  un  miglior  successo:  è stata  praticata  una  puntura  con  un  tre-quarli 
nel  luogo  in  cui  dovrebbe  esistere  la  commessura,  e si  è attraversata  quest’a- 
pertura con  un  Ilio  di  piombo  una  delle  cui  estremità  è stala  ricondotta  per 
i’orilizio  boccale  ristretto,  onde  torcerla  insieme  all’altra  estremità  rimasta  al 
difuori.  Volevasi  ottenere  la  sezione  delle  carni  per  mezzo  di  questa  legatura 
metallica;  ma,  come  succede  nella  fistola  all’ano  curata  col  (ilo  di  piombo,  a 
misura  che  il  filo  taglia  i tessuti  dinanzi  a sé,  le  carni  si  riuniscono  al  di  dietro 
di  esso,  talché  nulla  alfa  ilo  si  guadagna. 

B.  Processo  bi  Kruuen  Hauskn.  — Questo  chirurgo  ha  creduto  di  rimediare 
allo  inconveniente  da  noi  citalo  qui  sopra  col  non  stringere  il  filo  subito  dopo 
che  gli  si  è fatta  attraversare  la  parte.  L’apertura  per  la  quale  questo  filo  ò 
passato  si  cicatrizza  all’  intorno  di  esso,  ed  il  chirurgo  non  procede  alla  inci- 
sione dell’  aderenza , se  non  dopo  che  questa  cicatrice  è perfettamente  etfet- 
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tanta.  Untai  processo  offre  in  realtà  più  probabilità  di  buon  successo  che  non  il 
precedente,  ma  v'  ha  bisogno  di  un  tempo  ben  lungo  per  giungere  a vedere 
la  cicatrizzazione  delle  aperture  fatte  col  tre-quarti;  e finalmente,  invece  di  una 
vera  I tocca,  non  vi  è più  che  una  apertura  callosa,  che  il  malato  non  può  nè 
aprire  nè  chiudere. 

C.  Ph(m;e»8o  di  Dibpfenrach.  — Il  DiefTenbach  ha  immaginato  un  processo 
molto  ingegnoso,  che  consiste  peli’ orlare  i bordi  della  ferita  con  la  mucosa, 
come  si  orlano  le  scarpe;  ed  in  realtà  egli  fa  sulla  nuova  bocca  una  orlatura. 

Un  dito  del  chirurgo  portato  nella  bocca,  distende  e solleva  la  guancia.  Una 
lama  bene  appuntala  di  forbici  è spinta  a piatto  sul  bordo  dell’  apertura  con- 
tralta, alquanto  al  disopra  della  commissura  : questa  lama  entra  tra  la  mucosa 
e gli  altri  tessuti;  viene  spinta  con  precauzione  dall’ avanti  in  addietro  sino  al 
punto  in  cui  si  desidera  di  stabilire  la  commissura  labiale  ; quivi  giunte  le 

forbici  tagliano  i tessuti  che  si  trovano  tra  le  due  lame.  Al  disotto  di  questa 

prima  incisione  se  ne  fa  un’altra  simile,  circoscrivendo  in  tal  modo  un  lembo, 

che  si  completa  in  addietro,  cioè  a dire  dal  lato  dell’orecchio,  mediante  una 

piccola  incisione  .semilunare;  si  distacca  quindi  questo  lenito  senza  toccare  la 
mucosa , la  quale  su  questo  punto  rappresenta  lo  spessore  della  parte  boccale. 
Si  ripete  la  stessa  operazione  dall’altro  lato  della  bocca.  In  allora,  per  tendere 
piu  che  sia  possibile  la  mucosa  denudala  o sguarnita  della  pelle,  allontanatisi 
i due  mascellari,  s’isola  questa  stessa  mucosa  a parecchie  linee  di  distanza; 
e siccome  da  ognuno  dei  lati  essa  deve  servire  a ricuoprire  i tordi  delle  lab* 
hra.  ad  orlarli,  viene  incisa  orizzontalmente  senza  prolungare  allatto  la  incisione 
sino  all’angolo.  Essa  forma  in  allora  quattro  striscinole  ondeggianti,  che  ven- 
gono ripiegate  all’  infuori  su  ciascuno  dei  labbri  delle  ferite  state  fatte,  e me- 
diante una  sutura  la  mucosa  è messa  in  contatto  con  la  {ielle.  Si  è così  fatta 
una  vera  bordura  della  pelle,  vi  si  è praticalo  un  vero  orlo. 

Invece  di  servirsi  delle  forbici,  Campbell  adopra  un  bistori  a lama  stretta, 
che  immerge  a piatto  tra  la  mucosa  c la  pelle:  rivolge  quindi  il  tagliente  di 
questo  strumento  in  modo  da  dividere  la  pile  dall’  indentro  all’  infuori  facen- 
done cscire  la  punta  laddove  deve  trovarsi  la  commissura. 

Velpeau  ha  modificalo  la  sutura.  Per  renderla  più  facile,  egli  passa  i fili  al 
momento  stesso  in  cui  la  mucosa  è stata  isolata  dalle  altre  parti;  con  un  ago 
attraversa  questa  membrana  dall’  indeutro  all’  infuori  e quindi  la  pelle  nello 
stesso  senso.  Quest’  ago  dovrà  condurre  un  (ilo  che  servirà  a fare  un  sol  punto: 
egli  ferma  cosi  due  serie  di  fili  da  ciascun  lato,  uno  per  il  labbro  supe- 
riore, l’altro  per  l’inferiore.  Divide  in  seguito  la  mucosa  orizzontalmente  tra 
le  due  serie  di  fili  ed  annoda  ciascuno  dei  punti  separatamente.  Questo  pro- 
cesso ha  della  analogia  con  «fucilo  che  lo  stesso  autore  impiega  per  la  opera- 
zione dell’ectropion , c che  si  trova  descritto  nel  presente  volume;  abbiamo 
veduto  che  egli  passa  i (ili  per  far  la  sutura,  prima  di  praticare  le  incisioni 
che  debbono  esser  fatte  alla  palpebra  per  formare,  come  nel  labbro  leporino, 
due  labbra  cruente  che  debbono  esser  riunite. 

D.  Processo  di  Sehre.  — Il  professore  di  Montpellier  recide  la  pelle  e la 
mucosa  allo  stesso  livello  facendo  una  sola  e semplice  incisione.  Mette  quindi 
a contatto  queste  due  membrane  e le  (issa  con  dei  punii  di  sutura.  Si  teme 
che  la  retrazione  dei  tessuti  renda  questo  processo  meno  sicuro  del  precedente. 
Esso  ha  però  in  tutti  i casi  un  merito  incontrastabile,  quale  è quello  della 
semplicità. 


Operazione  del  labbro  leporino. 

Considerazioni  storiche.  — La  le  (tura  degli  scritti  di  Celso  dimostra  che 
l’operazione  dei  labbro  leporino  era  praticata  negli  antichi  tempi.  Celso  avvi* 
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cinava  i bordi  e li  manteneva  a contatto  per  mezzo  della  sutura.  Qualche  volta 
egli  faceva  all’ indentro , dal  lato  della  mucosa,  delle  incisioni  semilunari  le 
cui  estremità  erano  rivolte  verso  la  ferita,  e ciò  nello  intendimento  ili  facilitare 
il  ravvicinamento  dei  bordi  della  deformità.  Gli  Arabi  c’  insegnano  ben  poco 
su  di  un  tale  proposito.  Bisogna  giungere  a Pareo  e specialmente  a Franco, 
per  veder  nascere  il  vero  progresso,  poiché  questi  chirurghi  avevano  perfetta- 
mente studiato  le  diverse  divisioni  del  labbro,  quelle  che  erano  accidentali  e 
quelle  che  erano  congenite.  Franco  cruentava  i bordi  del  labbro  leporino  con 
le  forbici  o col  rasojo,  e li  cauterizzava  eziandio,  ma  non  li  riuniva  già  stilato: 
dopo  fatta  la  incisione,  cercava  di  calmare  il  dolore  pel  corso  di  due  o tre 
giorni  ; qnando  invece  si  serviva  del  caustico,  era  solito  di  lasciar  cadere  l’e- 
scara , innanzi  procedere  alla  riunione.  Per  ottenere  questa  riunione,  égli  si 
serviva  ili  due  processi  : i.°  della  sutura  secca,  praticala  mercé  I’  applicazione 
di  due  triangoli  agglutinativi  la  base  dei  quali  guardava  verso  le  orecchie:  dalla 
sommità  loro,  che  era  troncata,  partivano  dei  fili  che  venivano  annodali  di- 
nanzi al  punto  in  cui  esisteva  il  labbro  leporino.  2.°  Il  secondo  processo  poi 
consisteva  nella  vera  sutura  attortigliata  (1).  Ambrogio  Parco  faceva  benissimo 
questa  sutura,  e,  come  ho  già  detto,  egli  stesso  è stato  il  primo  a chiamarla 
sutura  attortigliata.  Farò  osservare  che  il  chirurgo  provenzale  impiegava 
eziandio,  applicandoli  sulle  guancie,  dei  pezzetti  di  legno  inviluppati  nella  tela, 
con  lo  intendimento  di  spingere  le  labbra  in  avanti,  ed  adempieva  alla  indi- 
cazione di  Louis  con  una  fasciatura  che  l’ accademico  francese  ha  imitata. 
Franco  faceva,  ad  imitazione  di  Celso,  delle  incisioni  interne,  allorquando  i 
bordi  del  labbro  leporino  non  si  avvicinavano  facilmente  tra  loro.  Ed  è appunto 
in  occasione  di  parlare  delle  complicazioni  del  labbro  leporino  che  egli  rac- 
conta la  bella  e fortunata  autoplastica  da  Ini  fatta  per  estensione  dei  tessuti  : 
metodo  die  i nostri  contemporanei  qualificano  col  nome  di  metodo  per  sdruc- 
ciolamento. 

Docrem  noi  operare  i bambini  attaccati  da  labbro  leporino  nel  giorno 
stesso  in  cui  nascono,  o nei  primi  giorni , nelle  prime  settimane,  nel  primo 
mese;  oppure  conterrà  invece,  aspettare  che  sieno  giunti  alla  età  di  quattro, 
rimine , dieci  anni , prima  di  procedere  alla  o iterazione*  — In  questo  punto 
discordano  molto  le  opinioni  dei  chirurghi.  Ecco  quali  sono  gli  argomenti 
dei  fautori  (Iella  prima  opinione:  i.°  la  maggior  facilità  all’adesione  delle 
carni  dei  bambini  di  nascila;  2.°  la  esenzione  dal  timore  che  il  piccolo  operato 
sia  per  piangere  e gridare  dopo  la  cessazione  del  dolore , e la  certezza  die 
starà  fermo  ad  ogni  medicatura;  3.°  una  buona  conformazione  delle  labbra 
renderà  l’ allattamento  più  facile;  4.°  la  cicatrice  san  meno  apparente;  5.°  se 
vi  è allontanamento  delle  ossa  del  palato,  esse  si  avvicineranno  tra  loro  tanto 
più  facilmente  quanto  più  di  buon’ora  le  labbra  saranno  riunite.  Questi  van- 
eggi potranno  sperarsi  allorquando  ci  accingeremo  ad  operare  nel  corso  del 
primo  anno  della  vita  extra-uterina.  Coloro  i quali,  ad  esempio  di  Bonflls 
padre  e di  Bush,  hanno  sostenuto  che  bisogna  operare  immediatamente  dopo 
la  nascita,  dicono  che  allora  il  fanciullo  non  è abituato  a poppare , c l’ istinto 
della  suzione  venendo  a perdersi  ben  presto  in  tal  caso,  ella  è questa  una  cir- 
costanza die  allontana  il  timore  della  emorragia  o del  distacco  degli  angoli 
inferiori  della  divisione.  Il  neonato  non  essendo  d’ altronde  stato  peranco  ali- 
mentalo, può  sopportare  la  dieta  assoluta  pel  corso  di  ire  o quattro  giorni. 
Paolo  Ifubois  ha  letto  nel  luglio  1845  all’accademia  di  medicina  una  me- 
moria (2)  appoggiata  su  fatti,  le  conclusioni  della  quale  sono  favorevoli  alla 
operazione  praticata  immediatamente  dopo  la  nascita.  Dubois  impiega  la  sola 

(1)  Franco,  Tratte  des  hernics , p.  458. 

(Z)  Butletin  de  TAcadimie  de  mède  citte,  t.  X,  p.  766. 
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sutura  attortigliala,  voglio  dire  che  nei  casi  di  questo  genere  non  applica  ve- 
runa specie  di  fasciatura  per  non  privare  il  piccolo  infermo  dell’allattamento. 
Infatti  egli  può  poppare  con  gli  aghi  in  sito  e per  tutto  il  tempo  necessario 
alla  riunione,  la  quale  non  è per  nulla  impedita  dall’atto  della  suzione.  Egli  è 
questo  un  fatto  da  notarsi;  poiché  quivi  sta  appunto  la  differenza  tra  la  pratica 
del  Dubois  e quella  degli  altri  chirurghi  i quali,  come  lui,  procedono  alla 
operazione  sul  bambino  appena  nato.  Questi  ultimi,  infatti,  non  lasciano  poppare 
il  piccolo  operato  se  non  dopo  che  la  riunione  del  labbro  si  è elTettuata.  Dubois 
ha  riprodotti  d’ altronde  gli  argomenti  di  Bush  e di  Bonlìls,  insistendo  special- 
mente , e con  ragione , sui  dolori  di  una  famiglia  costretta  a vedere  per  si 
lungo  tempo  una  infermità  portata  da  un  bambino,  che  non  dovrà  essere 
operato  se  non  ad  una  età.  per  cosi  dire,  più  avanzala. 

1 fautori  della  operazione  tardiva  allegano  che,  aspettando  i’  età  dei  quattro 
ai  cinque  anni,  il  fanciullo  conosce  digià  gl’  inconvenienti  della  sua  deformità, 
die  lo  rende  oggetto  di  risa  e di  dileggio  ai  suoi  compagni,  ed  asseriscono 
esser  questa  una  ragione  che  gli  fa  desiderare  la  operazione  ed  evitare  i movi- 
menti che  ue  possono  compromettere  i resultali.  A questa  età  il  piccolo  in- 
fermo è iu  caso  di  meglio  sopportare  la  privazione  degli  alimenti  ; egli  può 
d’ altronde  inghiottire  delle  sostanze  liquido  senza  muovere  le  labbra  ; lad- 
dove vi  è pericolo  nello  allontanare  per  tre  o quattro  giorni  un  neonato  dal 
seno  materno.  li  dimagramento  rapidamente  sopravvenuto  cagiona  il  rilassa- 
mento delle  suture,  eil  il  piangere  continuo  si  oppone  esso  pure  alla  riunione. 
D'altronde  un  labbro  leporino  semplice  non  impedisce  l'allattamento.  La  ci- 
catrice della  operazione  praticata  immediatamente  dopo  la  nascila  è tanto  ap- 
parente quanto  quella  che  resulta  dalla  operazione  praticata  sull’  adulto.  La 
possibilità  di  allattare  un  fanciullo  di  nascita  nel  temilo  che  si  effettua  la  riu- 
nione del  labbro  leporino  su  di  esso  operato,  possibilità  che  è stata  stabilita 
da  Dubois,  abbatte  e fa  sparire  una  buona  parte  di  questi  argomenti  e dà  un 
grande  vantaggio  ai  fautori  della  operazione  immediata. 

Da  questa  breve  esposizione  delle  ragioni  prò  e contra  si  scorge  di  leggieri 
che  tutte  non  sono  stale  desunte  dai  fatti  o,  per  dir  meglio,  da  un  numero 
assai  grande  ili  falli.  Se  dagli  argomenti  si  voglia  passare  alle  autorità,  noi  le 
vedremo  divise  in  due  campi  pressoché  eguali;  se  poi  dalle  autorità  ci  voles- 
simo elevare  ai  resultati  pratici,  trovasi  clic  tanto  le  operazioni  fatte  al  mo- 
mento della  nascita  o nei  primo  anno  che  la  segue  come  quelle  praticate  dai 
cinque  anni  ai  dieci  hanno  per  la  massima  parte  sortito  un  buon  esito.  Ma, 
bisogna  confessarlo,  i fautori  della  opeiazione  immediata  divengono  sempre 
più  numerosi  e potenti:  cosi  Ikmx  è venuto  da  questa  parte  dopo  di  essersi 
messo  dall’ altra:  e per  fare  questa  defezione  non  Ita  avuto  bisogno  di  altro 
che  ilei  tempo  che  é corso  dalla  prima  alla  seconda  edizione  del  Dizionario 
in  30  rollimi.  Questo  scrittore  è venuto  dalla  parte  di  coloro  i quali  vogliono 
che  la  operazione  in  discorso  sia  al  più  presto  falla,  ed  ha  considerabilmenlo 
ralTorzati  gli  argomenti  iu  favore  di  questa  pratica,  verso  la  quale  inclina  pure 
il  Yelpeau. 

inliuc,  io  non  vedo  il  perché  non  dovrehlie  in  ogni  caso  tentarsi  la  opera- 
zkme  immediata,  quando  sia  provalo  che  essa  non  può  compromettere  la  vita 
del  piccolo  infermo  (1):  ora,  Bonlils  padre  lui  dimostrato  l'innocuità  di  questa 
operazione,  praticata  immediata  metile  dopo  la  nascita.  Se  il  tentativo  rimarrà 
infruttuoso,  il  chirurgo  si  rassegnerà  ad  aspettare  ad  un  altro  periodo  della 
vita  per  tentare  una  nuova  operazione.  La  prima  operazione  non  nuoce  per 


(1)  Si  vede  che  non  mi  sarà  difficile  di  lasciarmi  convincere  dei  nuovi  argomenti 
di  Dubois,  poiché  le  mie  idee  erano  giti  a questo  punto  fin  dalla  prima  edÌ7.ione  di 
quest"  opera. 
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niente  a quella  che  sarà  all’  uopo  praticala  più  tarili.  Dovremo  in  allora  pro- 
cedere alla  operazione  ad  un’efioca  elio  sia  d meno  possibilmente  lontana  dalla 
prima  infanzia,  se  si  abbia  a cuore  una  certa  perfezione  nei  resultati.  Il  carat- 
tere del  fanciullo,  la  di  lui  docilità,  l'ambizione  di  togliersi  dal  viso  una  de- 
formità potranno  singolarmente  inlluire  sulla  determinazione  di  quest’  epoca. 
Maniluvi  dei  fanciulli  i quali,  anco  in  tenera  età.  obbediscono  agli  ordini  più 
rigorosi  dei  genitori  : liminovi  in  particela!'  modo  delle  flambine  le  quali  pos- 
seggono quasi  sin  dal  nascere  un  istinto  di  civetteria  che  le  induce  a sopportare 
senza  far.  motto  dei  veri  dolori  nella  speranza  di  ottenere  il  minimo  oggetto 
di  adornamento.  Io  ho  veduta  una  bambina  che  appena  sapeva  parlare,  la  quale 
domandò  le  si  forassero  le  orecchie:  essa  sopportò  questa  operazione  senza 
versare  una  lacrima,  senza  cambiar  neppure  di  colore;  tale  era  in  lei  il  desi- 
derio di  portare  gli  orecchini.  Potremo  prolittare  di  questa  vanità  dei  fanciulli 
e praticare  molto  per  tempo  l’operazione. 

Nella  seduta  del  9 gennajo  181)0  la  Società  di  chirurgia  si  è occupata  del- 
l’epoca nella  quale  l’operazione  del  labbro  Infiorino  dovrebbe  esser  fatta.  Essa 
si  è trovala  quasi  unanime  su  di  un  punto;  temporeggiare  quando  il  labbro 
leporino  è complicato  specialmennte  dalla  sporgenza  dell’  asso  inter-mascellnrc. 
L’ operazione  in  allora  necessita  un  tempo,  olfre  delle  difficoltà  ed  espone  a 
pericoli  tali  che  debbono  farcela  rimandare  ad  un’epoca  in  cui  il  fanciullo 
abbia  una  più  forte  resistenza  vitale.  Quanto  poi  alla  operazione  pei  casi  sem- 
plici, la  società  ha  inclinato  verso  l’epooa  più  vicina  alla  nascita,  senza  però 
dissimularsi  i pericoli  che  essa  olfriva  ancora  a questa  età;  imperocché  questa 
deformità  progredisce  quasi  sempre  con  un  certo  stato  di  debolezza  generale, 
ed  6 pur  questa  la  cagione  per  la  quale  la  mortalilà  dei  bambini  che  sono 
attaccali  da  labbro  leporino  è relativamente  più  grande,  tanto  se  si  operino  come 
se  non  si  operino.  Alla  line  della  discussione,  Guersant  ha  riassunto  nel  modo 
seguente  la  pratica  che  per  sua  parte  segue  da  quattordici  anni  in  poi; 

L’ operazione  pei  labbri  leporini  semplici  è sempre  o quasi  sempre  coronata 
da  buon  successo  quando  vien  praticata  immediatamente  dopo  la  nascita  o nel 
corso  del  primo  anno;  dal  primo  al  sesto  o settimo  anno  il  buon  successo  costi- 
tuisce la  eccezione  indubitatamente  a cagione  della  indocilità  dei  bambini  e dei 
violenti  sfarzi  ai  quali  si  danno.  A sette  anni,  quando  la  ragione  inromincia  a 
prevalere,  tanto  clic  possiamo  fare  intendere  ai  piccoli  malati  la  necessità  del 
riposo,  essi  incominciano  di  bel  nuovo  a guarire.  Le  stesse  particolarità  ap- 
partengono al  labbro  leporino  doppio  senza  complicazione. 

Il  labbro  leporino  complicato  è sempre  gravissimo  all’  epoca  della  nascita  ; 
quando  si  cseide  il  tubercolo,  la  morte  o l’ insuccesso  sono  la  regola.  All'  età 
di  due  (T  tre  anni,  eguali  resultati.  Operando  nelle  prime  epoche  della  vita  col 
processo  di  Blanditi,  potremo  qualche  volta  ottenere  dei  buoni  resultali. 

Guersanl  riconosce  lutti  i pericoli  che  resultano  dalla  lunghezza  della  ope- 
razione, dai  dolori,  dalle  emorragie;  ond’è  che  egli  divide  coi  suoi  confratelli 
tutti  quanti  i timori  relativamente  al  prognostico  dei  tentativi  operatori. 

AVi  casi  di  labbro  leporino  (loppio  dorrrm  noi  fare  le  due  operazioni  in 
nn  tol  tempo,  oppure  in  due ? — La  maggior  parte  dei  pratici  inclina  per  la 
operazione  in  un  sol  tempo:  considerano  essi  come  esagerale  o come  imma- 
ginarie le  apprensioni  di  coloro  i quali,  ad  esempio  di  B.  Beli,  temono  la  in- 
Uammazione  violenta  ed  anco  la  gangrena  del  tubercolo  mediano.  Secondo  i 
fautori  di  questa  opinione,  gli  accidenti  in  discorso  sarebbero  prodotti  dal  nu- 
mero troppo  grande  di  punture  sopportate  da  questa  porzione  carnosa . la 
quale,  come  sappiamo,  è poco  estesa.  Ma,  primieramente,  quando  il  tubercolo 
è piccolo  e peduncolato,  noi  potremo  esciderlo,  e quando  ha  una  base  assai 
larga,  degli  aghi  possono  (lenissimo  attraversarne  i due  bordi  senza  mortifi- 
carlo. Louis  faceva  l’operazione  in  due  tempi  (i). 

(1)  Mém.  de  CAcad.  de  chirurg.,  t.  IV,  in-4.° 
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Passerò  a descrivere  la  operazione  applicabile  al  labbro  leporino  semplice, 
riserbandomi  a far  conoscere  in  seguito  le  modificazioni  necessitale  dalle  di  lui 
complicanze. 

A.  Operazione  del  larbro  leporino  semplice.  — Nei  casi  semplici  questa  ope- 
razione si  compone  di  due  tempi  principali:  l.°  modilicare  le  superlicie  delle 
labbra  innormaii  che  si  vogliono  riunire,  creare  delle  nuove  superficie  ( ravvivo - 
mento  dei  bordi  della  diviniate);  2.°  mettere  queste  superficie  a contatto  imme- 
diato (coattazione  dei  bordi  della  divisione). 

Ravvivamento.  — Ad  operare  questo  primo  tempo,  i chirurghi  hanno  proce- 
duto in  due  modi:  l.°  è stata  semplicemente  modificata  la  superficie  delle  labbra 
innormali  per  mezzo  dei  caustici  o del  vescicante.  Questo  processoci  una  data 
antichissima,  poiché  Franco  stesso  lo  ha  impiegalo,  era  stato  ringiovinito  da 
alcuni  membri  dell’Accademia  di  chirurgia  in  un  momento  di  opposizione  quasi 
passionata  contro  la  sutura:  esso  è oggimai  generalmente  abbandonato.  2.°  Og- 
gidì ci  serviamo  dello  strumento  tagliente,  col  quale  si  asporta  una  porzione 
di  ciascuno  dei  labbri  da  riunirsi,  e si  vengono  a creare  due  nuove  superlicie 
perfettamente  eguali  e regolari . il  contatto  delle  quali  può  esser  completo  ed 
immediato  su  tutti  i punti.  Si  produce  così  una  ferita  semplice,  la  quale  si 
trova  nelle  migliori  condizioni  possibili  per  la  riunione.  Coloro  i quali  crede- 
vano che  in  caso  di  labbro  leporino  vi  fosse  perdita  di  sostanza , aborrivano 
dallo  asportare  tutto  il  bordo  rotondato  della  divisione  temendo  di  venire  ad  au- 
mentare questa  perdila  di  sostanza. 

Si  osservi  bene  che  quivi  non  basta  riunire,  o bene  o male,  una  parte  di- 
visa, nel  semplice  scopo  di  utilità;  bisogna  oltre  a ciò  mirare  alla  bellezza  del 
risultato,  poiché  l’operazione  é praticala  sulla  faccia:  ora  noi  sappiamo  di  qual 
prezzo  sia,  specialmente  per  le  donne  e nell’alta  società,  una  operazione  le 
cui  tracce  sono  impercettibili.  Un  simile  risultalo  non  potrà  mai  essere  otte- 
nuto dal  ravvivamento  operalo  mediante  il  caustico  od  il  vescicante;  le  labbra 
della  divisione  rimarranno  rotondale  quali  erano  prima  della  operazione,  e lo 
stesso  sarà  degli  angoli;  non  vi  sarà  contatto  che  tra  i punti  più  prominenti, 
e rimarrà  sempre  una  doccia  in  avanti,  una  in  addietro  ed  un  angolo  più  o 
meno  pronunziato  interrompente  la  continuità  del  labbro.  Ora , lo  strumento 
tagliente  sostituisce  a queste  superlicie  rotondale  delle  superficie- pianeggianti, 
le  quali,  messe  che  sieno  a contatto,  si  combaceranno  esattamente  Ira  loro  in 
tutti  i punti;  d’onde  si  avranno  maggiori  probabilità  di  ottenere  una  bella  c 
solida  riunione,  la  quale  per  mala  sorte  è di  rado  completa. 

Ci  resta  adesso  a sapere  se,  per  fare  questo  ravvivamento,  dovremo  dare  la 
preferenza  alle  forbici  od  al  bislori.  Le  forbici  contano  in  oggi  il  maggior  nu- 
mero di  partigiani,  poiché  in  realtà  semplificano  l’operazione  o la  rendono 
più  pronta:  servendosi  di  questo  strumento,  non  vi  è bisogno  di  mettere  sotto 
il  labbro  da  Operarsi  una  placca  di  sughero,  di  cartone  o di  legno,  come  quando 
si  fa  uso  del  bistori.  Franco  si  serviva  già  delle  forbici.  Il  mezzo  dolorosissimo 
di  ravvivare  le  labbra  con  le  forbici  non  sarà  più  impiegato,  dice  Louis  (1). 
Percy  ha  esso  pure  combattuto  l’uso  delle  forbici.  Desaull  ed  A.  Dubois  furono 
i più  caldi  partitami  di  questo  strumento.  Quello  che  é stato  detto  sulle  dise- 
guaglianze della  divisione  operata  dalle  forbici,  sulla  difficoltà  di  seguire  con 
esse  una  linea  Unito  retta  quanto  quella  che  può  tracciarsi  col  bistori,  sono  fatti 
smentiti  in  tutto  e per  tutto  dalla  benché  minima  esperienza.  Provale  a tagliare 
della  tela  o della  carta  con  delle  forbici,  ripetete  questi  saggi  sulla  pelle  del 
cadavere,  e vedrete  invece  quanto  regolare  e diritta  resulti  la  fatta  sezione.  Par- 
tecipando alle  prevenzioni  di  Louis  contro  questo  strumento,  è stato  detto,  senza 
provarlo,  che  il  dolore  era  più  acuto  nel  ravvivamento  operato  con  le  forbici; 

(1)  Métti.  de  l' Acad.  de  chir.,  t.  IV. 

Vidal.  Patologia.  Voi.  III.  30 
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ora.  6 un  fallo  che  le  forbici  tagliano  i tessuti  più  rapidamente,  e quando  sono 
k'ne  affilate,  la  sezione  si  fa  in  un  sol  tempo  ed  è tanto  spiccia  che  non  po- 
trebbe esserlo  di  più.  Servendosi  ilei  bisturi,  bisogna  in  prima  attraversare  le 
parti  con  la  punta  dello  strumento, c sia  che  si  dividano  dal  basso  all’alto  od 
in  senso  contrario,  vi  6 sempre  un  poco  di  stiracchiamento,  e s’impiega  molto 
più  tempo  operando  in  questa  guisa  che  non  servendosi  delle  forbici.  D’altronde 
in  questo  punto  ancora  la  esperienza  si  è pronunziata  a favore  delle  forbici; 
e questa  esperienza  è stala  fatta  da  B.  Bell.  Ma  perché  si  sappia  con  qual  dis- 
trazione la  storia  può  essere  scritta,  io  citerò  un  passo  di  due  libri  in  cui  ò 
stato  parlato  di  questa  esperienza,  riportando  in  seguito  il  passo  stesso  di  B. 
Bell  per  ristabilire  la  verità  nella  sua  pienezza.  Nei  Xuoii  Elementi  di  medi- 
cina operatoria,  2.a  ediz.,  libro  tenuto  in  somma  estimazione  e stimabilissimo 
in  realtà,  si  dice:  « Yulendo  assicurarsi  del  fatto,  Bell  opera  da  un  lato  con  le 
forbici,  dall’altro  col  bisturi,  senza  prevenirne  alcuno;  l’infermo,  sulle  prime 
imbarazzato  per  rispondere,  finisce  col  dire  che  il  dolore  era  stato  più  vivo 
dal  lato  in  cui  fu  impiegato  il  histori.  > In  un  altro  libro  non  meno  stimalo 
nò  meno  stimabile  si  legge:  « Conoscasi  una  prova  fatta  da  B.  Bell,  il  resul- 
tato della  quale  non  lascia  alcun  dùbbio  in  questo  proposito:  dovendo  fare  una 
operazione  di  labbro  leporino  su  di  un  adulto,  questo  chirurgo  escise  uno  dei 
1 lordi  della  divisione  con  le  forbici,  e l’altro  col  bisturi;  ed  il  paziente  alferinò 
che  il  dolore  era  stato  eguale  da  una  parte  e dall’  altra  (\). 

Eccomi  ora  a trascrivere  il  passo  di  Bell,  come  è.  stato  tradotto  da  Bosquillon:. 

« Eransi  i chirurghi  tìn  qui  comunemente  servili  delle  forbici  per  fare  la  in- 
cisione; e quantunque  esse  sicuo  in  oggi  pressoché  da  tutti  abbandonate,  nella 
idea  che  contundano  la  gengiva,  io  le  credo  purluttavia  mollo  a proposito  per 
eseguire  questa  operazione:  io  non  consiglierei  mai  veruno  a servirsene  per  ta- 
gliare una  parte  che  abbia  un  grande  spessore;  ma  è ben  raro  che  nel  labbro 
leporino  la  grossezza  del  labbro  da  operarsi  renda  poco  conveniente  l’ uso  delle 
forbici.  Diversi  chirurghi  le  hanno  quivi  impiegate  da  poco  tempo  in  qua;  e 
siccome  un  tale  oggetto  non  può  esser  deciso  che  dalla  esperienza,  ho  seguito 
il  loro  esempio  per  assicurarmi  (piale  si  fosse  tra  queste  due  maniere  di  ope- 
rare quella  che  meritava  la  preferenza:  in  un  caso,  io  ho  fatto  da  uno  dei  lati  la 
incisione  col  bistori  retto  e dall’altro  con  le  forbici;  il  malato  assicurò  che  le 
forbici  amano  prodotto  meno  dolore,  probabilmente  perchè  esse  fanno  la  in- 
cisione alquanto  più  sollecitamente  che  non  il  bistori;  e quel  lato  del  labbro 
che  era  stato  taglialo  con  le  forbici  non  si  tumefece  e non  s’inliammò  più  del- 
l’altro durante  la  cura  successiva,  lo  non  pretendo  tuttavia  di  dire,  appoggian- 
domi a questa  osservazione,  che  le  forbici  sieno  preferibili  al  bistori;  e cito 
un  tal  fatto  unicamente  per  provare  che  l'idea  che  comunemente  ci  formiamo 
delle  forbici  è mal  fondata,  e che  l’operazione  può  esser  falla  egualmente  bene 
tanto  con  l’uno  che  con  l’altro  degli  strumenti  in  questione  (2).  » 

Cosi  negli  Elementi  di  medicina  operatoria  da  me  citati  qui  sopra  si  fa  esi- 
tare il  malato,  che  ci  vien  mostrato  a tutta  prima  come  imbarazzato  a dare  una 
risposta.  Nel  Dizionario  citato  gli  si  fa  dire  ciò  che  non  ha  dello.  Ora,  io  debbo 
aggiungere  che  il  passo  testé  riportalo  è tratto  dalla  quarta  edizione,  e ripeto 
che  è stato  da  me  trascritto  giusta  la  traduzione  francese  di  Bousquiilon.  Vi 
sarebbe  mai  per  avventura  il  contrario  o la  esitazione  nel  testo:  oppure  l’ una 
e l’altra  di  queste  asserzioni  esisterebbero  nelle  edizioni'? 

Coattazione.  — Louis  sostiene  clic  se  nella  cura  del  labbro  leporino  i chi- 
rurghi sono  venuti  ad  impiegare  la  sutura  (da  lui  fortemente  biasimala),  ciò  è 
avvenuto  per  la  sola  ragione  che  essi  hanno  creduto  alla  esistenza  di  una  per- 


ii) Dici,  de  mid.,  in  30  volumi,  nuova  dii/.,  art.  Brc-de-Uèvhr. 

(2)  Court  compiei  de  chirurgie,  par  B.  Bell,  trad.  di  BoubciuìBou,  t.  IV,  pag.  99. 
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dita  di  sostanza  nel  labbro.  Secondo  il  di  lui  modo  di  vedere,  i mezzi  dell’arte 
debbono  agire  contro  la  causa  della  retrazione:  ora  questa  causa  è nelle  guance. 
Quanti  più  aghi  saranno  introdotti,  tanto  più  sarà  sollecitata  l’azione  delle  forze 
che  allontanano  le  labbra  dalla  soluzione  di  continuità.  Louis  voleva  che  la  fascia- 
tura potesse  continuare  l’azione  dell’assistente  il  quale,  durante  la  operazione, 
spingo  le  labbra  in  avanti , agendo  sulle  guance.  Ma  questa  azione , che  avvi- 
cina le  labbra  non  opera  una  esalta  coalizione  dei  bordi  della  ferita.  Louis  frat- 
tanto con  un  Ilio  faceva  un  punto  di  cucitura  semplice  stringendolo  con  un  nodo 
chirurgico  alla  parte  più  bassa  della  divisione.  Ripeterò  qui  quello  che  ho  detto 
parlando  del  ravvivamento  dei  bordi  del  labbro  leporino:  se  non  si  trattasse  che 
di  una  riunione  ordinaria,  la  massima  parte  dei  mezzi  unitivi  potrebbe  essere 
impiegata;  il  più  facile  ad  applicarsi,  il  meno  incomodo  cd  il  meno  doloroso 
dovrebbe  avere  la  supremazia,  e non  si  potrebbe  titubare  a dar  di  mano  alle 
strisce  agglutinativi1.  Io  però  ho  già  avvertito  che  nel  caso  di  cui  ci  occupiamo 
bisognava  impiegare  ogni  studio  onde  ottenere  una  riunione  perfetta,  senza  che 
in  corrispondenza  dei  bordi  riuniti  rimanesse  un  solco  od  una  doccia  nò  al  da- 
vanti nè  all’indietro.e  senza  che  restasse  alcun  incavo  sul  bordo  libero  del  labbro. 
Ora,  un  simile  risaltato  non  può  essere  ottenuto  che  in  virtù  della  sutura:  cd 
è appunto  la  sutura  attortigliata  quello  che  lo  assicura  nel  modo  più  positivo. 
Io  so  Itene  che  in  questi  ultimi  tempi  è stala  rimessa  in  voga  ed  applicala  a 
tali  casi  la  sutura  incavigliata.  Già  Louis,  nemico  giurato  delle  suture,  la  di- 
mostrava ai  suoi  scolari,  ed  egli  pure  aveva  applicata  la  sutura  semplice. 

Ripeterò  ancora  una  volta  che  per  la  perfezione  dei  risultati  nulla  sta  a rim- 
piazzare la  sutura  attortigliata  e le  serre*- fines.  Non  bisognerebbe  però  riget- 
tare allatto  gli  altri  mezzi  di  unione,  imperocché  possono  incontrarsi  i casi  in  cui 
la  loro  applicazione  sia  adattata:  così  la  fasciatura  unitiva,  come  la  faceva  Resault, 
vieti  tuttora  consigliata  da  chirurghi  di  gran  merito,  Tra  gli  altri,  il  Roux 
credeva  di  compromettere  il  risultato  delia  operazione,  se  dopo  la  sutura  at- 
tortigliata non  applicasse  una  fasciatura  la  quale  si  opponesse  all’azione  dei 
muscoli  dedutlori  della  faccia.  Egli  è certo  che  una  simile  fasciatura  bene  ap- 
plicata e lieti  sorvegliata,  come  appunto  la  pratica  Roux,  può  assicurare  il  buon 
successo  della  operazione:  se  però  un  tal  mezzo  fosse  applicato  da  mano  ina- 
bile ed  imprevidente,  potrebbe  avere  TelTelto  contrario. 

Gli  agglutinativi  possono  essi  pure  essere  impiegati  conte  mezzi  accessori. 
D’altronde,  quando  gli  aghi  che  hanno  servito  alla  sutura  attortigliala  sono  stati 
ritirati,  sarà  sempre  bene  il  sostenere  ancora  per  alcuni  giorni  le  labbra  della 
ferita  con  delle  striscinole  di  diachylon. 

La  sutura  incavigliata  può  essa  pure  trovar  quivi  la  sua  applicazione:  cosi 
dopo  di  aver  fatta  la  sutura  attortigliata,  si  può  attraversare  tutto  lo  spessore 
del  labbro  con  dei  (ili  che  passeranno  afTatto  al  di  dietro  della  ferita  e si  tro- 
veranno a contatto  con  le  gengive.  Le  caviglie  che  si  pongono  da  ciascun  lato 
faranno  l’ ufficio  di  una  morsa  ed  impediranno  l’azione  ilei  muscoli  dedutlori. 
In  oggi  io  rimpiazzo  questo  mezzo  con  una  grossa  serre-fine. 

fonte  può  ben  credersi,  i mezzi  accessori  sono  specialmente  necessari  allor- 
quando si  opera  su  dei  fanciulli  i quali  non  sanno  o non  vogliono  reprimere 
i movimenti  contrari  alla  riunione  delle  parti.  La  sutura  incavigliata  o la  grossa 
serre- fine  che  io  quivi  propongo,  non  debbono  essere  applicate  clic  a quest’e- 
poca della  vita,  quando  l’operazione  immediata  sia  reclamata  ed  imposta  da 
complicazioni.  Nei  fanciulli  nervosi  e naturalmente  smorllosi  e proclivi  alle  con- 
torsioni. la  fasciatura  ed  i mezzi  agglutinativi  sarebbero  insufficienti  e dovreb- 
bero esser  rimpiazzati  dalla  sutura  incavigliata.  Sarà  forse  obiettalo  che  i fili 
recideranno  le  carni;  ma  siccome  essi  abbracciano  un  grande  spessore  di  tes- 
suti, cosi  la  riunione  delle  labbra  della  ferita  si  sarà  effettuata  prima  che  questa 
sezione  delle  carni  sia  assai  avanzata.  D’altronde  le  serres-fines  tolgono  di  mezzo 
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questa  oliiezione,  e P.  Guersant  se  n’ò  già  servito  con  vantaggio,  io  sono  stato 
comiulto  a questa  pratica  dalla  osservazione,  la  quale  per  più  volle  mi  ha  di- 
mostralo che  nei  neonati  riesce  talvolta  impossibile  il  contenere  i movimenti  ilei 
muscoli  della  faccia:  la  irritazione  cagionata  dagli  aghi  ed  anco  dalla  fasciatura 
accessoria  li  rendono  anco  più  energici  e più  frequenti.  Io  dico  lutto  questo 
per  averlo  constatalo  più  volle.  Frattanto  P.  Dubois,  nel  lavoro  che  ho  citato, 
fa  menzione  di  diversi  bambini  appena  nati  che  hanno  benissimo  sopportate  le  su- 
ture, le  quali  non  sono  state  per  nulla  scomposte  neppure  dall’allattamento  na- 
turale. 

Ora,  quali  saranno  gli  aghi  che  dovremo  impiegare  per  fare  la  sutura  attor- 
tigliata1'/ Quivi  ancora  le  opinioni  sono  state  molto  divise,  c la  forma  e la  com- 
posizione degli  aghi  sono  molto  variate:  ne  sono  siati  fatti  d’oro,  d’argento, 
di  rame.  Vi  sono  dei  chirurghi  (e  in  questo  numero  si  trovano  Petit  e Louis) 
che  danno  la  preferenza  a quelli  d'  argento,  perchè  sono  flessibili,  perchè  si  ac- 
comodano alla  convessità  del  labbro  e della  mascella  (1);  lo  che  in  realtà  non 
è un  vantaggio  ma  uno  inconveniente:  d’altronde  bisogna  che  questi  aghi 
abbiano  una  punta  ili  accia jo  oppure  debbono  esser  condotti  nei  tessuti  da 
quella  specie  di  lardatoio  immaginato  ila  G.  L.  Petit,  lo  che  complica  la  ope- 
razione. fi  stala  data  adunque  la  preferenza  agli  aghi  inflessibili:  coloro  i quali 
hanno  temuto  la  ossidazione  del  metallo,  li  hanno  fatli  d’oro,  aggiungendovi 
una  punta  di  acciajo  la  quale  poteva  esser  ritirata  dopo  la  impiantazione.  In 
oggi  questo  lusso  è trascurato,  e con  ragione,  e ci  serviamo  ordinariamente  di 
lunghi  spilli  di  Germania,  dei  quali  si  rende  acuta  la  punta,  o invece  di  aghi  di 
acciajo  aventi  una  delle  estremità  tagliala  a ferro  di  lancia,  col  corpo  rotondato, 
e lale  che  diminuisce  di  grossezza  a misura  che  si  avanza  verso  l’altra  estre- 
mità. Questi  aghi  possono  esser  tolti  via  dalle  parli  che  hanno  attraversale,  ti- 
randoli dalla  estremità  corrispondente  al  ferro  di  lancia:  talché  nell’ escire  essi 
vengono  a continuare  il  cammino  che  hanno  seguito  nell’entrare. 

Invece  di  adoprare  aghi  conici,  come  quelli  clic  ho  descritto,  io  do  la  pre- 
ferenza agli  aghi  perfettamente  cilindrici,  onde  poterli  ritirare  dal  lato  più  fa- 
vorevole. Qualche  volta,  infatti,  è più  facile  ritirare  un  ago  facendogli  seguire 
il  cammino  per  il  quale  è entrato,  qualche  altra  volta  però  si  ritirerà  più 
facilmente  facendogli  seguire  la  via  opposta.  Servendoci  degli  spilli,  noi  non 
abbiamo  questo  vantaggio,  a meno  che  non  si  voglia  tagliar  loro  il  capo  con 
delle  grosse  e resistenti  forbici,  mano  mano  che  sono  stali  messi  al  posto;  lo 
che  può  cagionare  una  specie  di  scossa  nella  ferita,  che  viene  ad  aumentare  il 
dolore  prodotto  dalla  puntura  di  questi  stessi  spilli.  Quando  però  gli  spilli  sono 
sottili  e le  forbici  sou  grosse,  questo  inconveniente  non  ha  luogo. 

Manuale  operatorio.  — L’operatore  ed  il  malato  stanno  seduti  uno  di  faccia 
all’altro.  Al  di  dietro  dell’operando  si  mette  un  aiutante,  il  quale  gli  prende 
con  anilic  le  mani  la  faccia  in  modo  da  fissare  e tener  ferma  la  iesla  e da 
spingere  le  guance  in  avanti , comprimendo  nello  stesso  tempo  le  arterie  fa- 
ciali al  loro  passaggio  al  davanti  dei  masseteri.  Se  si  operi  su  di  un  fanciullo 
di  tenera  età,  egli  sarà  involto  in  un  lenzuolo  e starà  seduto  sulle  ginocchia 
di  un  assistente,  che  dovrà  reprimere  ogni  movimento  che  potesse  tentar  di  fare. 
Egli  è talvolta  difficile,  specialmente  nei  fanciulli,  afferrare  con  le  dita  il  lab- 
bro da  cruentare.  Potremo  in  allora  seguire  l’esempio  di  Dubois,  il  quale  con 
un  piccolo  ago  curvo  inpegnavd  un’ansa  di  filo  nei  due  angoli  inferiori  della 
divisione.  Koux  s’impadroniva  dell'angolo  di  ciascuno  dei  labbri  mediante  un 
piccolo  uncino  a quattro  punte.  Potremo  pure  servirci  della  mia  pinzetta  da 
dissecare,  le  cui  due  branche  terminano  ognuna  con  due  piccoli  denti  di  sor- 
cio. Questi  mezzi  fissano  e tendono  alquanto  le  parli  da  dividersi.  Per  aderi- 
ti) Vedansi  le  ìUmvircs  de  C Academie  de  chirurgie,  t.  IV,  in  4° 


Digitized  by  Google 


OPERAZIONI  DEL  LADRRO  LEPORINO 


463 

pierò  a questa  indicazione,  è stata  proposta  eziandio  una  specie  di  mena  da 
vetrai,  od  una  placca  di  su  ghero  sulla  quale  il  labbro  era  per  cosi  dire  inchio- 
dalo da  alcuni  spilli.  Questi  ultimi  espedienti  non  sono  più  in  uso. 

Prima  di  procedere  al  ravvivamento  dei  bordi,  si  incide  col  bisturi  la  picca 
mucosa  die  (issa  il  labbro  al  mascellare.  Ora,  se  si  dà  la  preferenza  alle  for- 
bici, esse  saranno  sempre  tenute  con  la  inano  destra  qualunque  siasi  il  lato 

che  si  deve  ravvivare.  Quando  ci  serviremo  dell’ansa  di  (ilo  o dell’  uncino,  op- 
pure delle  mie  pinzette,  per  afferrare  e tener  lisso  il  bordo  ilei  labbro,  P ope- 
ratore dovrà  tener  questi  strumenti  con  la  mano  sinistra  quando  opera  sul  bordo 
sinistro  della  divisione.  Se  invece  si  preferisce  d’impiegare  semplicemente  le  dita, 
l’estremità  inferiore  di  questo  bordo  è afferrata  dal  pollice  e dall’indice,  il  primo 
dei  quali  corrisponderà  alla  pelle,  l’altro  alla  mucosa.  La  sezione  delle  parti 
dovrà  esser  fatta  in  un  solo  colpo,  per  quanto  è possibile;  questa  sezione  sarà 
diretta  obliquamente  dal  basso  in  alto  c dall’ infuori  all’ indentro,  e dovrà  giun- 
gere sino  al  disopra  dell’  angolo  superiore  della  fessura  labiale.  Senza  distac- 
care il  lembo  formato  da  questo  primo  col  [io  di  forbici,  si  procede  immediata- 
mente al  ravvivamento  del  tordo  destro  della  divisione  innormale,  e quivi  si 

opera  nel  modo  stesso  che  Im  accennalo'  testé  per  l’altro  lato.  Purtultavia , se 

[*er  (Issare  il  labbro  si  fa  uso  dell’uncino,  delle  pinzette  o dell’ansa  di  lilo,  questi 
ausiliari  vengono  affidati  ad  un  aiutante,  ed  il  chirurgo  opera  in  modo  da  ca- 
dere col  taglio  fuori  del  punto  in  cui  il  labbro  è stato  afferrato.  Se  invece 
ameremo  di  servirci  delle  dita,  l’indice  dovrà  trovarsi  applicato  alla  parte 
esterna  del  labbro,  mentre  il  pollice  guarderà  la  di  lei  faccia  interna  o mucosa 
Ma,  mentre  che  operando  sul  lato  sinistro,  le  dila  hanno  afferralo  il  bordo  stesso 
della  divisione,  e le  forbici  hanno  tagliato  all’ infuori  delle  dita,  a destra,  al 
contrario,  le  dita  sono  poste  all’ infuori  della  linea  sulla  quale  deve  agire  lo 
strumento.  Fatte  che  son  le  due  incisioni,  i due  lembi  cadono;  e se  souo  tut- 
tora aderenti  al  tessuto  delle  gengive  mediante  una  briglia,  questa  sarà  recisa 
con  la  massima  facilità. 

Se  si  ami  meglio  di  ravvivare  le  parli  col  bistori . si  metterà  sotto  il  Iato 
sinistro  del  labbro  un  pezzo  di  cartone  od  una  lamina  di  legno , sulle  quali 
il  bordo  del  labbro  vien  disteso  e mantenuto  (isso  col  pollice  della  mano  si- 
nistra applicato  .sull’angolo  inferiore.  La  punta  del  bistori,  che  è tenuto  dal 
chirurgo  con  la  mano  destra , viene  introdotta  al  disopra  della  commissura 
della  fessura  innormale,  ed  il  labbro  è diviso  in  tutto  il  suo  spessore  in  di- 
rezione obliqua  dall’alto  al  basso  e dall’ indentro  all’ infuori.  Dopo  la  forma- 
zione di  questo  primo  lembo,  la  lamina  di  legno  è posta  sotto  il  lato  destro 
del  labbro:  il  bistori  c tenuto  in  allora  con  la  mano  sinistra,  ed  il  pollice  de- 
stro (issa  il  labbro,  il  cui  bordo  è diviso  come  ho  accennato  pocanzi. 

Qualunque  siasi  lo  strumento  che  si  volle  impiegare  per  il  ravvivamento, 
ha  nuovi  delle  regole  che  non  dovranno  giammai  esser  poste  in  non  cale: 
1°  toglier  via  dai  bordi  del  labbro  leporino  tutta  la  porzione  rotondata,  rico- 
perta da  una  pellicola  rossa;  2°  avanzarsi  con  la  incisione  alcun  poco  verso 
la  pelle;  3°  toglier  via  completamente  l’angolo  troncato  formalo  dal  labbro 
innormale  e dal  labbro  naturale;  4°  fare  in  modo  chele  incisioni  vengano  ad 
incontrarsi  al  disopra  della  commissura  del  labbro  leporino , onde  il  ravviva- 
mento si  estenda  dappertutto,  e ad  oggetto  di  evitare  che  dopo  la  cicatrizza- 
zione rimanga  in  alto  un  foro,  come  ha  osservato  Listerò  su  di  un  soggetto 
operato  da  un  ciarlatano;  5°  tagliare  i bordi  regolarmente  ed  in  modo  che 
riescano  ben  quadrati. 

Per  praticare  la  sutura  attortigliata,  ci  serviamo  di  due  aghi,  oppure  di  Ire, 
a seconda  dell’altezza  del  labbro.  Dovranno  essi  penetrare  a sinistra  della  di- 
visione ed  cscire  a destra,  alla  distanza  di  circa  quattro  linee  dai  tonti  cruenti: 
dovremo  far  loro  attraversare  i tre  quarti  dello  spessore  del  labbro  e spingerli 
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sino  in  grande  vicinanza  della  mucosa,  guardandoci  bene  però  di  fargliela  at- 
traversare. 11  primo  ad  esser  messo  è l’ago  inferiore:  ella  è questa  la  pratica 
generale  e la  migliore.  Eislero  vuole  che  s'incominci  dallo  introdurre  l'ago 
più  vicino  al  naso,  disponendo  i successivi  dall’alto  al  basso  alla  distanza  di 
un  cannello  di  paglia  uno  dall’altro.  Lafaye  ha  seguilo  questo  precetto,  che  è 
biasimato  dal  Louis,  il  quale  cita  un  caso  in  cui,  incominciando  dal  naso,  videsi 
in  basso  una  mancanza  di  livello,  che  rese  il  labbro  deforme  (I).  Volendo  se- 
guire la  pratica  generale,  si  afferra  il  bordo  sinistro  nel  modo  stesso  che  si  è 
fatto  quando  si  trattava  di  ravvivarlo,  e l’ago,  introdotto  nello  spessore  del 
bordo  vermiglio  del  labbro  naturale,  lo  attraversa  obliquamente  dal  basso  al- 
l'alto e penetra  nel  labbro  cruento  dell’altro  lato,  obliquamente  ancora,  ma  dal- 
l'alto in  basso;  lilialmente  la  punta  dell’ago  viene  ad  uscire  sul  bordo  vermiglio 
del  labbro  naturale,  a livello  del  punto  in  cui  è entrala.  Facendo  cosi  descri- 
vere all’ago  una  specie  di  curva  la  cui  concavità  guarda  in  basso , si  ha  la 
speranza  di  riformare  il  piccolo  bottone  naturale  che  si  trova  nel  mezzo  del 
labbro;  lo  che,  per  dirla  cosi  di  passaggio,  è impossibile.  E non  6 neppur 
possibile  in  ogni  caso  ristabilire  la  linea  naturale  del  labbro  superiore  evi- 
tando che  in  questo  punto  rimanga  un  incavo.  Un’ansa  di  l'ilo  è gettata  su 
questo  primo  ago,  affidandone  le  estremità  ad  un  ajutanle.il  quale  viene  cosi  a 
tendere  e ad  avvicinare  alcun  poco  le  lahhra  della  ferita.  Il  secondo  ago  vien 
posto  immediatamente  al  disotto  dell’angolo  superiore  della  ferita  stessa;  e se 
è necessario  metterne  un  terzo,  gli  si  fa  prender  posto  nello  spazio  lasciato 
libero  dai  due  primi.  Ogni  nuovo  ago  che  sarà  introdotto  dovrà  seguire  una 
linea  perfettamente  orizzontale,  perché  vi  sia  parallelismo  tra  loro. 

Un  filo  completa  la  sutura;  esso  abbraccia  ciascuno  degli  aghi  facendo  delle 
incrociature  ad  ao  in  cifra  coricata.  Nell’intervallo  lasciato  tra  un  ago  e l’ altro, 
esso  forma  un  X (vedi  la  ligura  408).  In  questo  modo  tutta  la  ferita  è rico- 
perta dal  (ilo,  il  quale  si  applica  come  segue.  La  parte 
media  di  questo  filo  vien  posta  sull’ago  inferiore,  ove  in- 
crociansi per  due  o Ire  volte  i di  lui  capi  in  modo  da 
far  loro  abbracciare  le  estremità  dell’ago  mediante  alcuni 
anelli  in  8 in  cifra.  Le  estremità  del  Ilio  sono  quindi  in* 
| crociate  nell’intervallo  che  separa  l’ago  inferiore  da  quello 
— I die  ne  vien  dopo.  Ripetonsi  su  ciascuno  degli  aghi  le  vo- 

lute ad  8 in  cifra,  e cosi  di  seguito,  e si  Unisce  col  fer- 
mare il  Ilio  al  disopra  dell’  ago  superiore  con  un  nodo 
semplice.  In  questa  disposizione  bisogna  evitare  per  quanto 
Fig.  408.  è possibile  clic  vi  sia  soprapposizione  dei  (ili. 

Ci  guarderemo  bene  dallo  stringer  troppo  i fili  che 
s’incrociano  a maniera  di  X negli  intervalli  lasciati  dagli  aghi;  imperocché,  av- 
vicinando questi  ultimi  e tirandoli  uno  verso  l’ altro,  si  potrebbero  allontanare 
i bordi  della  ferita,  come  si  allontanano  i lmrdi  di  un  occhiello  avvicinando  tra 
loro  le  di  lui  estremità.  Ad  oggetto  di  evitare  un  tale  inconveniente,  vi  sono  dei 
chirurghi  i quali  hanno  consigliato  di  rendere  indipendente  ciascuno  dei  punti 
della  sutura.  Essi  hanno  adunque  impiegato  un  filo  per  ognuno  degli  aghi, 
sopprimendo  la  X formata  dal  lilo  che  passava  da  un  ago  all’altro.  Ogni  punto  di 
sutura,  reso  in  tal  modo  indipendente,  poteva  essere  allentato  ogniqualvolta  si 
fosse  creduto  conveniente,  senza  aver  bisogno  di  allentare  «anco  gli  altri.  Han- 
novi  degli  scolari  di  Béclnrd  i quali  danno  a lui  l'onore  di  questa  inodilìca- 
zione,  ignorando  che  molti  chirurghi  l’hanno  proposta  ed  impiegata  prima 
del  loro  maestro.  Tra  questi  chirurghi  io  posso  citare  B.  Bell. 

1 fili  non  dovranno  essere  nè  troppo  stretti  nè  troppo  lenti:  la  sola  abitudine 

fi)  Vedaugi  le  A lém.  d«  l'Acad.  de  chir.,  t.  IV,  in-4.“,  pag.  401. 
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potrà  dar  la  misura  del  grado  di  costrizione  che  è più  a proposito.  In  tutti  i 
casi  non  dovremo  perder  di  vista  che  il  turgore  successivo  delle  parti  aumenta 
lo  stringimento.  Dovranno  mettersi  delle  piccole  compresse  o dei  piccoli  rotoli 
di  cerotto  sotto  di  ognuna  delle  estremi^  degli  aghi.  Ledran  preferiva  di 
mettere  sulla  punta  di  ciascuno  degli  spilli  o degli  aghi  una  pallina  di  cera. 

Se  come  mezzo  secondario  si  volessero  impiegare  gli  agglutinativi,  si  potrebbe 
applicare  su  ciascuna  delle  guance  un  pezzo  quadrato  di  cerotto,  il  cui  bordo 
anteriore  fosse  attraversato  da  anse  di  tilo:  le  anse  di  un  lato  dovrebbero 
farsi  passare  in  quelle  dell'altro,  facendole  incrociare  sulle  labbra  tra  gli  aghi 
già  messi  in  sito  e fissandone  le  estremità  al  berretto  del  malato.  Questo 
mezzo,  qualche  volta  sufficiente  nei  bambini  di  tenera  età,  non  potrà  mai  rim- 
piazzare in  altri  casi  la  fasciatura  composta  di  una  lunga  fascia  a due  globi , 
fa  quale,  fissata  in  prima  al  bercilo  dell’operato,  è ricondotta  su  ciascuna  delle 
guance,  ove  trovasi  già  disposta  in  antecedenza  una  compressa  di  tela,  la 
quale  viene  spinta  in  avanti  dalla  fascia,  in  modo  da  tenere  le  labbra  nel  ri- 
lassamento, oppure  la  fasciatura  di  Louis,  che  è unitiva.  Essa  viene  applicata 
nella  stessa  maniera  della  fasciatura  da  noi  testé  descritta;  se  non  che  uno 
dei  capi  della  fascia  è diviso  in  linguette,  mentre  l’altro  presenta  delle  aper- 
ture a maniera  di  occhiello.  Impiegasi  questa  fasciatura  per  ojuture  i punti 
di  sutura. 

I risultali  di  una  operazione  perfettamente  eseguila  potrebbero  esser  com- 
promessi dalla  omissione  di  certe  cure  e di  certe  precauzioni  alle  quali  è ne- 
cessario soggettare  l’infermo. 

Se  si  tratti  di  un  bambino,  deve  esser  sorveglialo  giorno  e notte;  e se  non 
si  potessero  contenere  in  lui  i movimenti  che  si  oppongono  al  buon  successo 
della  operazione,  gli  si  dovrebbero  amministrare  alcuni  narcotici,  cercando  di 
tenerlo  addormentato  per  quasi  tutto  il  tempo  necessario  alla  riunione.  Dovrà 
esser  tenuto  lontano  da  tutto  ciò  che  potesse  farlo  ridere  o piangere,  starnutire 
o tossile.  Desault  raccomanda  di  pettinar  tiene  in  antecedenza  il  piccolo  ma- 
lato, di  ungergli  i capelli  con  dell’  unguento  mercuriale  o con  unguento  di 
sabatìglia,  onde  uccidere  i pidocchi  che  potesse  avere  in  testa.  Uno  scoppio 
di  risa  fu  sufficiente  per  disunire  la  ferita  in  un  infermo  operato  da  Garan- 
geot.  Lafaye  vide  effettuarsi  lo  stesso  accidente  in  un  operato,  il  quale  star- 
nuti perché  un  certo  tale  grattava  del  tabacco  in  vicinanza  di  esso. 

Un  poco  di  brodo,  delle  leggiere  minestre  possono  soltanto  esser  permesse 
quando  la  fame  si  farà  vivamente  sentire.  Qualunque  siasi  la  prontezza  con 
la  quale  l’adesione  si  opera,  gli  aghi  non  dovranno  mai  esser  tolti  via  prima 
delle  quaranlott'ore;  chè  anzi  sarà  sempre  meglio  aspettare  a farlo  il  terzo 
giorno.  L’ago  superiore  è ritirato  per  il  primo,  l'inferiore  poi  è l’ultimo  a 
levarsi:  un  giorno  d’intervallo  è lasciato  ordinariamente  tra  la  estrazione  di 
ciascuno  degli  aghi  sul  loro  asse  tirandoli  leggermente  a sé,  oppuie  spingen- 
doli invece  contro  di  sé,  a seconda  della  facilità  clic  essi  hanno  di  progredire 
in  un  senso  o nell’altro.  Non  importa  il  dire  che  se  si  saranno  impiegati  degli 
spilli,  si  sarà  loro  in  precedenza  taglialo  il  capo.  Lasciansi  ordinariamente  i 
fili  i quali,  aderendo  alla  ferita,  ne  sostengono  tuttora  i bordi  alcun  poco.  Sic- 
come nel  momento  in  cui  si  ritirano  gli  aghi  non  vi  è più  nè  cerotto  né  fa- 
sciatura, bisogna  che  un  ajutante  sostenga  le  guance  e le  spingi!  alquanto  in 
avanti,  poiché  un  grido  del  fanciullo  potrebbe  tutto  disunire.  Dopo  la  estra- 
zione degli  aghi,  si  riapplica  la  fasciatura,  se  si  voglia  adottare  questo  mezzo, 
oppure  possiamo  limitarci  alla  applicazione  di  semplici  striscinole  agglutinative, 
le  quali  dovranno  essere  in  questi  casi  disposte  come  se  si  trattasse  di  riunire 
una  ferita  ordinaria.  Dopo  dieci  giorni  non  vi  è più  nulla  a temere  e la  cica- 
trice è abbastanza  solida  per  permettere  qualunque  movimento  del  labbro. 

Qaando  ho  parlato  del  modo  di  applicare  i primi  aghi,  non  ho  lasciato  di 
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omettere  dei  dubbj  sulla  possibilità  di  .evitare  un  incavo,  una  specie  di  intac- 
catura die  rimane  sul  bordo  del  labbro  dopo  molte  operazioni  di  labbro  lepo- 
rino. Malgaigne  pretende  ancora  che  col  processo  da  me  descritto  non  si  possa 
evitare  giammai  un  tale  inconveniente,  per  ovviare  al  quale,  questo  chirurgo 
ha  impiegalo  un  mezzo  elle,  secondo  Koux,  sarchile  stato  immaginato  molto 
tempo  fa  da  Clcinol  di  Rochefort,  e che  consiste  in  una  specie  di  autoplastica. 
Ravvivatisi  i bordi  procedendo  dall'alto  al  basso,  come  si  vede  accennato  sul 
lato  della  ligura  40'J , la  quale  rappresenta  con  delle  linee  punteggiate  il  tra- 
gitto che  lo  strumento  deve  percorrere;  ma, 
invece  di  distaccare  completamente  il  lembo 
da  ciascuno  dei  lati,  ci  fermiamo  alquanto 
prima  di  giungere  al  bordo  del  labbro.  Ven- 
gono iu  tal  guisa  a formarsi  due  lembi  trian- 
golari, che  si  demoliscono  in  modo  da  por- 
tare verso  il  labbro  inferiore  la  loro  sommità 
e da  farli  guardare  tra  loro  col  bordo  cruento, 
come  si  può  vedere  sulla  stessa  ligura  (lato 
sinistro  del  malato).  Piò  in  alto,  si  fa  il  rav- 
vivamento come  nei  processi  urdinarj  ; quindi 
si  riuniscono  i bordi  cruenti  dei  lembi , i 
quali  si  trovano  già  a contatto.  Riuniscesi 
pure  in  alto  ove  non  vi  è lembo.  Dopo  di 
questa  operazione , invece  di  un  incavo , si 
ha,  al  contrario,  una  prominenza  che  va  sempre  a diminuire,  e della  quale  in 
seguito  potrebbe  esser  reciso  quello  che  sopravanza,  se  la  retrazione  non  si 
elfeltuasse  per  intiero.  (Questa  modilicazione  di  processo  non  è stata  peranco 
tentata  clic  in  soli  due  o tre  casi:  tra  questi  io  conosco  un  successo  ed  uu 
caso  in  cui  la  operazione  non  è riescila  a buon  esito. 

B.  Oi'Ehazio.ne  del  laubho  LEPORINO  complicato.  — Ho  detto  come  il  chi- 
rurgo debba  operare  il  labbro  leporino  semplice.  Se  egli  conosce  e sa  mettere 
in  esecuzione  le  regole  stabilite,  può  senza  dubbio  sperare  di  ottenere  uu 
completo  successo  nel  maggior  numero  dei  casi;  voglio  dire  che  quasi  sem- 
pre non  rimarranno  che  delle  tracce  appena  visibili  della  deformità  e della 
operazione.  Lo  stesso  non  può  dirsi  quando  il  labbro  leporino  è complicato; 
ed  in  queste  circostanze  1'  operazione  dovrà  esser  modilicata  a seconda  dei 
casi  come  segue. 

Labbro  leporino  doppio.  — Ho  già  fatto  parola  di  questa  complicazione, 
ed  ho  avvertilo  che  dovevasi  operare  da  ambi  i lati  nella  stessa  seduta.  Ho 
pure  fatto  menzione  deH’abiazione  del  lembo  medio  (tubercolo  mediano):  casi 
quando  questo  lembo  è piccolissimo,  noi  potremo  ravvivare  i due  lembi  esterni 
di  ciascuna  divisione  e comprenderlo  nell’  angolo  che  riunisce  in  alto  le  due 
incisioni  destinale  a questo  ravvivameuto.  Quando,  al  contrario,  il  lembo  in  di- 
scorso è abbastanza  largo  per  esser  conservato,  se  ne  ravvivano  i due  bordi. 
Questo  tubercolo  mediano  può  discendere  o no  sino  a livello  del  bordo  delle 
labbra.  Nel  primo  caso  lo  si  attraversa  per  intiero,  s’inlilza  con  tutti  gli  aghi, 
oppure  il  primo  ago  soltanto  attraversa  la  di  lui  sommità  mentre  gli  altri  ne 
afferrano  soltanto  i bordi.  Fassi  allora  una  sutura  da  ciascuno  dei  lati.  Quando 
il  lembo  non  discende  sino  a livello  del  bordo  delle  labbra,  ed  è pur  nulluiuciio 
assai  grosso  per  esser  conservalo,  dopo  il  ravvivamento  dei  bordi  esso  è attra- 
versato da  parto  a parte  dal  primo  o dal  secondo  ago  (procedendo  dall'alto  al 
basso),  ed  il  terzo  ago  riunisce  i due  lati  del  labbro,  i quali  allora  non  Inumo 
alcuna  parte  intermedia  alla  loro  parie  inferiore. 

Dupuytren  si  è qualche  volta  servito  del  lembo  mediano  per  formare  il  sotto- 
setto  del  naso,  che  era  mancante;  egli  lo  rialzava  su  quest’organo  e ve  lo  (is- 
sava dopo  di  averlo  ravvivato. 
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Prominenza  dell'osso  1 a t e r m ascellare.  — Questa  prominenza  è qualche  volta 
considerabile  ed  6 stala  veduta  a tal  grado  da  mettere  il  lembo  mediano  in 
una  direzione  orizzontale;  lo  che  fa  si  che  questo  setto  faccia  continuazione 
con  la  punta  del  naso.  I denti  infissi  sulla  porzione  di  osso  inlermascellare  che 
è escila  di  sito  sono  spinti  in  avanti,  ed  invece  di  esser  diretti  perpendicolar- 
mente, tendono  a divenire  orizzontali.  Dapprima  i chirurghi  hanno  pensalo 
a toglier  via  l’osso  intermascellare  con  le  tanaglie  o con  la  sgorbia  c il  maz- 
zuolo, dopo  di  avere  però  incise  le  parti  molli.  Purtultavia  una  tale  estrazione 
è stata  ben  presto  abbandonata,  poiché  con  essa  si  privavano  le  labbra  di  un 
punto  di  appoggio  dopo  la  operazione  del  labbro  leporino.  È stato  detto  ezian- 
dio che  in  virtù  del  ravvicinamento  dei  due  mascellari,  operavasi  una  retra- 
zione, una  diminuzione  dell'arcata  dentaria  superiore  che  la  faceva  incastrare 
dentro  l’arcata  inferiore  durante  la  masticazione.  Desault,  che  specialmente  ha 
fatto  rimarcare  un  tale  inconveniente,  preferì  ili  conservare  questa  porzione 
ossea,  contentandosi  di  spingerla  in  addietro  mediante  una  compressione  mo- 
derata e progressiva  che  faceva  agire  per  due  o tre  settimane.  D’altronde  non 
debhonsi  svellere  i denti  che  sono  infissi  su  questa  porzione  di  osso,  meno  il 
caso  di  necessità  estrema,  poiché  riusciremo  quasi  sempre  a ridurli  più  o meno 
nella  loro  normale  direzione  con  l’applicazione  di  un  qualche  mezzo  mecca- 
nico: la  compressione,  c quindi  l’azione  di  alcuni  fili  d’oro  che  fissino  questi 
incisivi  a dei  denti  profondi  favoriscono  singolarmente  il  loro  raddrizzamento. 
1 resultati  ottenuti  dai  dentisti  dei  nostri  giorni  in  casi  consimili  sono  real- 
mente rimarcabili.  D’altronde  per  operare  il  labbro  leporino,  non  è necessario 
di  aspettare  che  il  raddrizzamento  dei  denti  sia  completo;  poiché,  una  volta 
riunito,  il  labbro  stesso  eserciterà  una  efficacissima  azione  su  questi  denti.  Non 
si  potrebbe  credere  la  influenza  che  può  avere  in  queste  occorrenze  la  com- 
pressione, per  quanto  dolce,  moderata,  ma  continua,  del  labbro  sui  denti  di  un 
incisivi.  Per  agire  sulla  prominenza  intermedia,  potremmo  benissimo  servirci 
compressore  fatto  sul  modello  di  quello  di  Petit:  uno  dei  di  lui  guancialetti 
dovrebbe  essere  applicato  alla  nuca,  mentre  l’altro,  quello  munito  della  vile  di 
pressione,  agirebbe  sulla  prominenza  ossea. 

Gensoul  ha  rimesso  a viva  forza  l’osso  al  suo  sito,  dopo  di  avere  svelti  i quattro 
denti  incisivi.  AtTerrò  egli  la  parte  prominente  dell’osso  con  un  pajo  di  forti 
pinzette,  come  se  si  trattasse  di  frantumarla,  la  abbassò  violentemente  e le  diede 
una  direzione  perpendicolare:  altrettanto  fece  al  dente  canino  destro,  che  era 
fortemente  inclinato  in  avanti.  Procedette  in  seguito  al  ravvivamento  del  dop- 
pio labbro  leporino,  fece  la  sutura  attortigliata  e mantenne  il  tutto  con  adat- 
tata fasciatura.  Il  soggetto  aveva  tredici  anni  c fu  prontamente  guarito.  Cham- 
pion fece  anco  meglio:  rimise  in  sito  a viva  forza  l’osso  deviato,  insieme  coi 
denti,  che  conservò. 

blandi  fi  asportava  con  delle  grosse  forbici  una  porzione  triangolare  alla  base 
del  setto  delle  fosse  nasali,  quindi  respingeva  in  addietro  le  ossa  intermascel- 
hiri  per  metterle  a livello  dell’arcata  dentaria.  All’indomani  si  pratica  l’opera- 
zione ilei  labbro  leporino  dopo  di  aver  messo  sul  labbro  superiore  una  slrisriuola 
di  cerotto  per  contenere  le  ossa  rimesse  in  sito. 

Queste  diverse  operazioni  sono  state  susseguite  qualche  volta  da  emorragie 
e bene  spesso  dalla  morte.  Ed  in  questi  ultimi  tempi  pure  sono  stati  messi  in 
dubbio  i diversi  buoni  successi  che  si  sarebbero  ottenuti:  non  si  è rimasti  convinti 
specialmente  della  fissezza  del  tuliercolo  osseo  rimesso  in  sito  e della  sua  sa!-> 
datura  col  mascellare.  Questa  controvèrsia  é adunque  da  rivedersi. 

Divisione  di  tutta  la  porzion  dura  del  palato.  — Già  sappiamo  quale  e 
quanta  influenza  abbia  la  riunione  del  labbro  sul  ravvicinamento  dei  due  ossi 
mascellari.  Gérard  ha  osservato  un  caso  nel  quale  l’allontanamento  osseo  era  di 
un  dito  trasverso;  questo  allontanamento  spari  nel  corso  di  due  anni  per  il  solo 
fatto  della  riunione  labiale. 


Digitized  by  Google 


MALATTIE  DELLE  LABBRA 


470 

Dovremo  adunque  affrettarci  ad  operare.  Ma  l'allontanamento  delle  due  por- 
zioni della  volta  palatina  diminuisce  molto  le  probabilità  di  buon  successo  della 
operazione  del  labbro  leporino  nei  neonati  e nei  bambini  di  tenera  età.  Qual 
è la  causa  che  in  questo  caso  è di  ostacolo  alla  riunione?  Sarebbe  mai  lo  allon- 
tanamento più  considerabile  delle  due  metà  del  labbro  e lo  stiramento  che  deve 
resultarne?  Essa  è questa  indubitatamente  una  delie  cagioni;  ma  ve  ue  ha 
un’altra  più  importante,  più  attiva,  che  è stata  accennala  da  Covrami  di  Ai*. 
Dietro  i fatti  osservati  da  questo  chirurgo,  la  lingua  dei  piccoli  operati  sa- 
rebbe incessantemente  spinta,  per  il  senso  di  dolore  e di  prurito  inseparabile 
dalla  infiammazione  adesiva,  sarebbe  spinta,  io  diceva,  a portarsi  istintivamente 
attraverso  della  soluzione  di  continuità  della  volta  palatina,  sulle  parli  riunite, 
distruggendo  cosi  a poco  a poco  i resultali  della  sutura  quando  gli  aghi  son 
tolti.  Questo  accidente,  che  Covrami  ha  velluto  sopravvenire  molle  volle,  gli 
ha  suggerita  l’idea  di  un  apparecchio  ingegnoso  il  quale,  mantenendo  la  lin- 
gua sul  piano  boccale  per  tutto  il  tempo  necessario  alla  completa  consolidazione 
della  cicatrice,  fa  sparire  questa  causa  d’insuccesso.  Questo  piccolo  apparecchio 
. è composto  d’un  pezzo  di  latta  leggera,  curvata  in  modo  da  adattarsi  al  mento 
del  bambino.  Questa  mentoniera  è foderata  di  pelle  di  camoscio.  Al  bordo  su- 
periore di  questo  pezzo,  bordo  che  corrisponde  all’apertura  boccale,  è fissata 
una  linguetta  di  avorio  che  penetra  nella  bocca  del  bambino  e giunge  lino 
alla  parte  media  della  faccia  dorsale  della  lingua,  che  è destinata  a contenerla. 
Dalle  parli  laterali  ed  inferiori  della  mentoniera  partono  quattro  legaccioli, 
due  dei  quali,  incrociandosi  alla  nuca,  vengono  ad  attaccarsi  insieme  sulla 
fronte,  mentre  gli  altri  due,  rimontando  sulle  guance  e le  regioni  temporali, 
vanno  a riunirsi  sul  vertice.  I bambini  sopportano  benissimo  la  presenza  di 
questa  spatola  linguale,  che  deve  esser  lasciata  in  sito  per  otto  o dieci  giorni 
dopo  di  aver  tolti  via  gli  aghi. 

Questo  piccolo  apparecchio  non  impedisce  per  niente  la  deglutizione:  fintan- 
toché rimane  in  silo,  il  bambino  deve  esser  nutrito  con  un  cucchiajo  o con 
una  ampolla. 

Nei  casi  di  allontanamento  delle  ossa,  potremo  ancora  ajulare  la  natura  me- 
diante una  fasciatura  compressiva  che  agisca  sui  due  zigomi,  o,  se  i denti  sono 
già  usciti,  con  dei  fili  metallici  che  leghino  i molari  di  un  lato  con  quelli  del 
iato  opposto.  Se  questi  mezzi  sono  tollerati  a dovere,  potranno  molto  abbre- 
viare il  tempo  necessario  alla  riunione  dei  due  mascellari. 

Non  parlerò  per  il  momento  della  divisione  della  porzion  molle  del  palato, 
dovendone  io  tener  proposito  nel  capitolo  delle  malattie  del  velo  palatino. 

Operazione  di  un  labbro  leporino  complicato  da  divisione  del  palato  e da 
un  jwco  di  prominenza  dell’osso  intermasceltare.  — Danyau  l'ha  fatta  in  due 
tempi. 

1. °  Distacco  delle  labbra  alla  loro  inserzione  all’osso  mascellare,  verso  le  ali 
del  naso,  che  bisogna  mobilizzare. 

2. °  Nel  giorno  appresso,  ravvicinamento  dei  bordi  del  labbro  leporino  e riu- 
nione per  mezzo  delle  suture. 

ESCISIONE  DELLE  LABBRA. 

Questa  escisione  può  esser  fatta  in  lutto  lo  spessore  delle  labbra  per  appor- 
tare una  degenerazione,  come  per  esempio  un  cancro,  o parzialmente,  per  cor- 
reggere una  deformità,  come  sarebbe  una  piega  esuberante  della  mucosa. 

A.  Escisione  a V.  — Il  cancro  è circoscritto  da  due  incisioni  che  si  riuni- 
scono ad  angolo  acuto  per  formare  un  lenii*)  la  cui  base  guardi  il  bordo  delle 
labbra,  mentre  la  sommità  è diretta  verso  il  mento,  la  guancia  od  il  naso,  se- 
condochò  il  cancro  occupa  il  labbro  inferiore,  una  delle  commissure  labiali  od 
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il  labbro  superiore:  il  cancro  é tolto  via  insieme  col  lembo.  Verrà  cosi  a for- 
marsi una  ferita  a borili  vivi,  regolari,  che  saranno  riuniti  mediante  la  sutura 

B.  Esci  sione  a — Queste  escisione  curva  o a mezza  luna,  è principal- 
mente applicabile  al  cancro  superticiale  occupante  una  grande  estensione  del 
labbro.  Dupuytren,  A.  Duhois.  Richerand  hanno  avute  delle  pretensioni  alla 
priorità  di  questo  processo;  quantunque  Louis,  Camper  e Fabrizio  di  Acqua- 
pendente ne  avessero  già  parlato. 

Per  praticare  questa  operazione  servonsi  i chirurghi  di  un  bistori  odi  grandi 
forbici  ricurve  sul  piatto:  Dupuytren  e Richerand  hanno  in  tal  guisa  fatta  la 
totale  ablazione  del  labbro.  Egli  è veramente  ammirabile  in  allora  il  vedere 
con  quale  e quanta  rapidità  la  natura  cerchi  di  riempire  il  vuoto  enorme  che 
l’operazione  ha  lasciato,  mettendo  a contribuzione  le  parti  circostanti.  In  certi 
soggetti  ai  quali  era  stato  asportato  il  labbro  inferiore  da  una  commissura  al- 
l’altra ed  in  tutta  la  sua  altezza  sonosi  vedute  le  parti  circumambienti  rialzarsi 
e convergere  verso  la  bocca  per  giungere  sino  in  corrispondenza  della  radice 
dei  denti,  ed  anco  più  in  allo.  Oltre  a ciò,  è stata  veduta  la  membrana  mu- 
cosa dell’arcata  gengivale  riunirsi  alla  parte  corrispondente  della  ferita,  cedere 
alle  trazioni  dello  strato  cutaneo,  rovesciarsi  in  avanti  e ricuoprire  il  nuovo 
labbro,  in  modo  da  dargli  quel  color  di  rosa  che  costituisce  il  carattere  natu- 
rale degli  orli  delle  labbra. 

Ma  le  cose  non  procedono  sempre  in  questa  guisa;  ed  il  vuoto  fatto  dallo 
strumento  tagliente  non  essendo  per  nulla  riparato,  la  parola  6 alterata,  e vi 
sono  delle  perdite  di  saliva  che  possono  indebolire  e spossare  il  malato.  Egli 
è appunto  in  questi  casi  che  giova  ricorrere  alla  cheiloplastica,  che  ben  presto 
verrò  a descrivere. 

C.  Escisione  della  mucosa  esuberante.  — Il  maialo  sta  seduto  su  di  una 
sedia  bassa  ed  è tenuto  fermo  da  assistenti,  con  la  testa  appoggiata  sul 
petto  del  chirurgo,  il  quale  è situato  dietro  a lui;  un  assistente  afferra  col 
pollice  c l’indice  la  commissura  delle  labbra  del  lato  destro  eia  tira  in  avanti; 
con  la  mano  sinistra  il  chirurgo  s’impadronisce  di  quella  del  lato  opposto, 
mentre  con  la  destra,  armata  di  un  bistori  retto  ben  tagliente  fa  una  incisione 
estesa  da  una  commissura  all’altra,  incominciando  sul  bordo  libero  del  labbro 
ad  una  distanza  dalla  faccia  anteriore,  che  varia  a seconda  dello  spessore  dei 
tessuti  da  escidere;  disseca  quindi  questi  tessuti  dal  basso  in  alto  sino  alla  di- 
stanza di  poche  linee  dal  frenulo  labiale;  c quando  il  lembo  si  trova  separato 
dal  labbro  sino  alla  sua  base,  lo  asporta  col  bistori  o con  le  forbici.  In  questa 
operazione  v'ha  ordinariamente  una  assai  grande  effusione  di  sangue,  che 
bene  spesso  però  si  arresta  spontaneamente.  Niuna  medicatura  debb’easer  fatta. 
Dopo  questa  specie  di  sdoppiamento  del  labbro,  sopravviene  un  turgore  che 
finalmente  si  dissipa;  la  perdita  di  sostanza  subita  dalla  parte  profonda  del  lab- 
bro è riempita  da  una  cicatrice  la  quale  non  può  effettuarsi  che  in  virtù  della 
retrazione  del  bordo  libero  del  labbro,  che,  invece  di  portarsi  all’infuori,  tende 
a volgersi  all’indeutro. 


CHEILOPLASTICA. 

L’arte  di  restaurare  le  labbra  è tutl’altro  che  nuova,  poiché  Celso  ci  dà  in 
proposito  degli  eccellenti  consigli.  Purnonostante  i moderni,  senza  fare  una 
troppo  grande  ingiustizia  agli  antichi,  potrebbero  appropriarsi  la  scoperta  di 
questa  operazione;  tanti  sono  i progressi  che  essa  ha  fatto  ai  nostri  giorni. 

Il  metodo  autoplastico  francese,  quello  di  Franco,  prevalse  su  tutti  gli  altri 
nei  caso  di  cui  parliamo;  voglio  dire  che  i chirurghi  hanno  mobilizzate  le 
parti  circostanti  onde  ricondurle  per  sdrucciolamento  sul  vuoto  da  riempirsi. 

Dopo  di  aver  descritti  i processi  relativi  a questo  metodo,  descriverò  il  me- 
todo indiano  in  più  tempi,  secondo  Stein,  professore  a Copenaghen. 
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.A.  Metodo  francese.  — l.°  Primo  processo.  — Dopo  fatta  la  incisione  a V, 
se  il  lembo  esportato  è considerevole,  se  i borili  della  incisione  non  possono 
esser  riuniti,  dissecatisi  e distaccatisi  i lembi  dalle  parti  circostanti  e si  ren- 
dono così  più  mobili,  più  dislciisibili:  i loro  margini  possono  in  allora  incon- 
trarsi per  esser  riuniti  dalla  sutura.  Egli  è questo  un  processo  di  cbeiloplastica 
il  quale,  per  quanto  si  riferisca  al  principio  di  Franco,  è stato  d’altronde  im- 
piegato da  chirurghi  che  non  avevano  la  minima  conoscenza  delle  idee  del 
chirurgo  provenzale.  Questo  processo  sarà  sempre  ila  preferirsi  ogni  volta  che 
sia  reputalo  suflìciente.  Ma  per  mala  ventura  esso  non  lo  è sempre;  e nei  cancri 
che  invadono  pressoché  tutto  il  labbro  saremo  spesso  costretti  a valerci  dei 
processi  seguenti. 

2.°  Processo  di  Chopart.  — Invece  di  riunire  ad  angolo  acuto  le  due  inci- 
sioni che  si  partono  dal  bordo  del  labbro,  come  si  pratica  nel  processo  pre- 
cedente, Chopart  le  dirigeva  perpendicolarmente  in  basso  e veniva  cosi  a for- 
mare un  lembo  quadrato.  La  incisione  che  partiva  da  ciascuno  dei  lati  del 
male  discendeva  tanto  più  verso  l’osso  ioide  quanto  maggiormente  la  lesione 
era  estesa;  il  lembo  era  in  seguito  dissecalo  procedendo  dal  mento  verso  il 
collo,  conservandogli  il  maggior  spessore  possibile,  senza  però  denudare  di  troppo 
la  mascella.  Dopo  questa  dissezione,  tutto  il  cancro  era  isolalo  e tolto  via  me- 
diante una  incisione  trasversale.  Questo  nuovo  bordo  del  lembo,  allatto  sano, 

era  destinato  a formare 
il  labbro  inferiore:  ed 
a tale  oggetto  lo  si  sol- 
levava nel  tempo  stesso 
che  si  faceva  flettere  in 
avanti  la  testa  del  ma- 
lato. In  silTatta  maniera 
meltevasi  il  nuovo  la  le 
bro  a livello  della  por- 
zione dell’antico  che  si 
era  potuta  conservare, 
oppure  a livello  della 
commissura  labiale,  se 
tutto  il  labbro  era  stato 
sacrificato.  Era  questo 
il  momento  di  mante- 
nere e fissare  questi 
nuovi  rapporti  con  dei 
punti  di  sutura  {tortati 
su  ciascuno  dei  bordi 
del  lembo.  La  lìg.  410, 
tolta  da  Bourgery,  mo- 
stra la  traccia  che  deve 
seguire  il  coltello  in 
questa  operazione:  se 
Fig.  410.  non  c|ie^  siccome  nel 

caso  supposto  il  cancro 

sorpassava  le  labbra  ed  invadeva  la  guancia  destra,  era  stato  in  questa  parlo 
circoscritto  da  una  incisione  a V pressoché  orizzontale.  Duuque  tutto  ciò  che 
si  trova  al  disopra  della  linea  orizzontale,  tutto  ciò  che  é all'nulentro  della  nietà 
superiore  della  gran  linea  perpendicolare  che  si  parte  dalla  commissura  labiale 
sinistra,  come  anche  tutto  quello  che  è circoscritto  dal  V orizzontale,  debite  essere 
asportato.  Dovrà  dissecarsi  il  lembo  tracciato  al  disotto  della  linea  orizzontale 
alquanto  più  in  basso  del  bordo  della  mascella  inferiore.  S’intende  facilmente 
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che  questa  linea  orizzontale  diverrà  il  labbro  inferiore,  mentre  la  branca  infe- 
riore del  V orizzontale  dovrà  esser  riunita  con  la  sua  branca  superiore. 

3. °  Processo  di  lìou.r  (di  S.  Massimino).  — Per  bene  intendere  questo  pro- 
cesso, non  dovremo  fare  altro  che  rappresentarci  il  labbro  inferiore  tagliato  a 
mezzaluna  quale  io  l’ho  descritto  e precisamente  come  la  praticava  il  Dupuy- 
tren.  Questa  incisione  ha  esportato  tutto  il  labbro  alletto.  E inutile  il  dire  che 
la  concavità  della  mezza  luna  guarda  in  allo.  Si  procede  alla  dissezione  an- 
dando dal  mento  verso  il  collo,  in  modo  da  distaccare  le  carni  dal  mascellare 
inferiore:  sulla  linea  mediana,  la  dissezione  dovrà  discendere  più  in  basso  che 
non  sui  lati,  e potrà  giungere  sino  alla  regione  ioidea.  Si  tira  allora  sul  bordo 
semilunare  nello  stesso  tempo  che  si  fa  piegare  al  malato  la  testa:  le  carni 
distaccate  costituiscono  un  lentlio  in  forma  di  grembiule,  che  risale  sino  a li- 
vello delle  commissure  labiali,  ove  è (issato  con  delle  liste  agglutinative  ed  una 
fasciatura.  Quando  il  male  sorpassi  gli  angoli  delle  labbra,  le  corna  dell’ inci- 
sione a mezza  luna  dovranno  esser  prolungate  sino  a cadere  sulle  guance; 
ingrandisconsi  allora  le  commissure  facendo  una  specie  di  sbrigliamento  nel 
senso  della  loro  direzione,  e la  pelle  distaccata  clic  dal  mento  e dal  collo  ri- 
sale è (issata  allora  con  la  sutura  nel  punto  che  si  trova  ravvivato  in  virtù 
dello  sbrigliamento  di  cui  ho  fatta  parola. 

4. °  Processo  di  Morgan.  — Abbiamo  veduto  che,  impiegando  il  processo  da 
me  ultimamente  descritto,  noi  non  abbiamo  a fare  che  una  incisione  a mezza 
luna  con  le  corna  che  guardano  in  alto.  A questa  incisione,  Morgan  ne  ag- 
giunge un’altra  diretta  verticalmente  nella  direzione  della  sinfisi  del  mento. 
Con  una  incisione  ricurva  questo  chirurgo  tolse  via  tutti  i tessuti  malati  e dal 
centro  della  mezza  luna  fece  partire  una  incisione  che  fu  diretta  verso  la  base 
dell’osso  ioide,  formando  in  tal  guisa  due  lembi,  che  furono  dissecati;  li  fece 
quindi  rimontare  al  dinanzi  della  mascella  per  rimpiazzare  il  labbro  asportalo. 
Questi  lembi  vennero  poi  riuniti  tra  loro  con  la  sutura  attortigliala,  e la  fa- 
sciatura a (ionda  fu  sufficiente  per  contenerli  ed  impedir  loro  di  discendere. 

B.  Metodo  isuia.no  in  piu’  tempi. — Processo  di  Siein  (I).  — Secondo  l’au- 
tore. quando  vi  è da  riparare  una  perdita  di  sostanza,  dobbiamo  prendere  il 
pezzo , il  lembo  da  una  parte  che  abbia  i maggiori  rapporti  con  quella  clic 
manca:  egli  è questo  il  mezzo  di  riprodurre  meglio  che  sia  possibile  le  forme 
e di  ristabilire  le  funzioni.  Perciò  la  parte  più  adatta  a riparare  un  labbro  deve 
esser  lolla  da  un  labbro.  Il  metodo  per  sdrucciolamento  mette  una  porzione 
di  pelle  in  luogo  del  labbro,  ma  non  già  l’organizzazione  muscolosa  ed  eret- 
tile del  labbro  stesso.  Per  queste  considerazioni  ed  altre  che  ha  fatto  valere 
in  un  lavoro  molto  rimarcabile,  Stein  si  è risoluto  una  volta  a riparare 
una  perdita  di  sostanza  del  labbro  inferiore  con  una  parte  tolta  dal  labbro 
superiore.  Ciò  fu  dopo  l’estirpazione  ili  una  degenerazione  del  labbro  infe- 
riore che  occupava  eziandio  la  parte  superiore  del  mento:  rimaneva  soltanto 
allo  stalo  normale  una  piccola  porzione  del  labbro,  verso  gli  angoli.  Tutta  la 
degenerazione  fu  circoscritta  da  due  incisioni  che  formavano  un  V aperto  in 
alto.  Tolto  via  che  fu  il  male,  venne  in  primo  luogo  diminuita  la  estensione 
della  ferita  per  mezzo  di  tre  punti  di  sutura  attortigliata , incominciando  dal- 
l’angolo inferiore.  (Vedi  figura  411.)  Quindi,  invece  di  stirare  le  due  labbra 
della  ferita  rimanente  per  constringerle  a riunirsi,  fu  presa  una  parte  del  lab- 
bro superiore  per  riempire  il  vuoto.  Primieramente  questo  labbro  fu  separalo 
dalle  gengive  mediante  la  divisione  del  frenulo  ed  alquanta  dissezione;  quindi 
fu  formato  un  lembo  triangolare  attraversando  il  labbro  con  un  bistori  retto, 
e ciò  alcun  poco  al  di  sopra  del  bordo  libero,  in  modo  da  lasciare  intatta 

(t)  Passo  a descrivere  questo  processo  dietro  le  norme  datemi  da  note  e disegni 
comunicati  da  un  confratello  danese,  il  sig.  Lund,  allievo  del  prof.  Stein. 
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l’arteria  coronaria.  Ciascuna  delle  incisioni  fu  diretta  in  modo  che  conver- 
gesse verso  il  setto  elei  naso,  si  che  formasse  un  lembo  triangolare  la  cui 
base  aderente  corrispondesse  al  labbro,  e la  sommità,  che  si  poteva  distaccare 
si  trovasse  a contatto  del  sotto-setto  nasale.  (Vedi  tutto  ciò  traccialo  nella  li- 


Fig.  411  Fig.  412. 


gura  ili.)  Questo  lembo  fu  quindi  diviso  in  due  mercè  di  una  incisione  par- 
tente dalla  sommità  e che  questa  volta  divideva  tutto  il  labbro  in  basso.  Ecco 
adunque  formali  due  lembi , la  vita  dei  quali  è assicurata  dalla  loro  base. 
Ognuno  di  questi  lembi  è in  seguito  abbattuto  e rovesciato  in  modo  da  riem- 
pire il  vuoto  rimasto  nel  labbro  inferiore. 

I due  angoli  sporgenti  di  questi  piccoli  lembi  furono  fissali  per  mezzo  di 

un  ago  all’angolo  rientrante  della  perdita  di  sostanza.  Fu  fissato  alle  labbra 
di  questa  ferita  il  bordo  di  ciascuno  dei  lembi,  bordo  che  da  interno  era  di- 
venuto esterno  mediante  il  rovesciamento.  A ciò  fare  furono  impiegati  quat- 
tro punti  ila  ciascuno  dei  lati,  incominciando  dal  basso;  i due  punti  superiori 
univano  la  mucosa  dei  piccoli  lembi  al  rimanente  della  mucosa  del  labbro 
inferiore.  <*■ 

Ecco  eseguito  il  primo  tempo  della  operazione:  si  vede  che  esistono  tre 
bocche,  due  laterali  ed  orizzontali,  l’altra  mediana  e verticale  (fig.  412).  Stein 
lasciò  così  per  venti  giorni  l’operalo,  durante  i quali  esso  fu  alimentato  per 
mezzo  ili  un  tubo  che  passava  dall’apertura  mediana.  Decorso  un  tal  periodo 
di  tempo,  furouo  recisi  da  ciascun  lato  i punti  rossi,  laddove  i lembi  aderivano 
tuttora  al  labbro  supcriore.  Rimanevano  adunque  due  labbri  leporini  trauma- 
tici, uno  dei  quali  al  labbro  inferiore;  furono  rinfrescali  i loro  bordi  e ne  fu 
facilmente  operata  la  riunione  per  mezzo  ili  punti  di  sutura. 

II  resultato  difinilivo  è rappresentalo  dalla  figura  413.  Si  vede  che  la  bocca 
è alquanto  ristrettila , ma  le  due  labbra  esistono  nelle  loro  parti  muscolosa  e 
mucosa:  ella  è questa  una  vera  autoplastica  che  meglio  adempie  alle  due  indi- 
cazioni di  Martinet  (de  la  Creuse)  che  non  gli  altri  metodi  (1). 

La  forma  è più  regolare,  e la  recidiva  del  male  per  il  quale  ò stata  intra- 
presa la  operazione  è meno  a temersi.  Si  concepisce  che  il  labbro  inferiore 


(1)  Vedi  Jobert  de  Lamballe,  Traile ! de  chirurgie  plasliquc.  Parigi,  1840,  t.  I, 
pag.  24. 
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potrebbe  servire  a riparare  il  superiore,  impiegando  lo  stesso  processo  con 
invertirlo. 

Valutazione.  — Egli  è chiaro  che 
tra  queste  maniere  di  operare  la  più 
facile  si  è quella  di  Chopart,e  che  m 
seguito,  per  il  lato  della  facilità,  ne 
viene  quella  di  Morgan.  È ben  vero 
che  il  primo  di  questi  processi  lascia 
due  cicatrici  sul  mento,  mentre  quello 
che  ho  descritto  per  ultimo  ne  lascia 
una,  ma  il  processo  di  Roux  (di  S.  Mas- 
simino)  è molto  più  diflicile  ad  ese- 
guirsi; ed  è questa  una  delle  ragioni 
che  si  sono  opposte  alla  di  lui  pro- 
pagazione. 

Nei  casi  di  grande  perdita  di  so- 
stanza del  labbro  propagantesi  alla 
guancia,  il  professsor  Roux  ha  imma- 
ginato di  asportare  una  porzione  del 
mascellare  onde  render  più  facile  la 
restaurazione  del  labbro.  Ma  siccome 
la  resezione  della  mascella  è una  ope-  Fig.  413. 

razione  grave,  nei  casi  di  forti  perdite 

di  sostanza  varrà  molto  meglio  lo  impiegare  il  metodo  in  due  tempi  e col  prò 
cesso  di  Stein,  clic  ho  testé  fatto  conoscere. 


SEZIONE  QUATTORDICESIMA 

MALATTIE  DELLA  LINGUA. 


Anntomta. 

La  lingua  è mobile.  Essa  ó fissata  solamente  in  addietro  all'osso  ioide,  ed  alla 
r sua  parto  inferiore  da  una  ripiegatura  della  mucosa  boccale  che  vien  chiamata 
frenulo  rifila  lingua.  Quest'organo  è appianato  d'alto  in  basso,  sottile  nella  punta, 
aumentante  gradatamente  di  spessore  sino  al  suo  terzo  posteriore  ed  assottiglian- 
tesi  di  bel  nuovo  sino  all'osso  ioide. 

La  mucosa  della  faccia  dorsale  della  lingua,  munita  di  un  derma  molto  grosso, 
è disseminata  di  un  numero  immenso  di  piccole  prominenze  di  forma  diversa.  Al- 
cune ili  esse  sono  coniche,  altre  fungiformi  ; finalmente  vene  sono  delle  lenticolari, 
che  si  trovano  in  addietro,  ove  circoscrivono  uno  spazio  iu  forma  di  V.  Alla  faccia 
inferiore,  la  mucosa,  perfettamente  liscia  e molto  sojtile,  lascia  vedere  per  traspa- 
renza una  reticella  venosa  molto  sviluppata.  Sui  lati  del  frenulo  si  riscontrano  gli 
orifizj  dei  canali  di  VVharton;  ì condotti  della  gianduia  sotto-linguale  si  aprono  al- 
quanto più  in  addietro. 

Il  tessuto  proprio  della  lingua  consta  di  una  cartilagine  che  ne  occupa  la  parte 
mediana  e di  fibre  muscolari  incrociate  iu  tutti  i versi.  La  cartilagine  è spesso 
pochissimo  apparente.  Le  fibre  muscolari  sono  somministrate  dai  muscoli  linguale, 
genio-fiosso,  io-glosso,  stilo-glosso.  Le  fibre  del  linguale  sono  fissate  con  le  loro  duo 
estremità  alla  membrana  di  inviluppo  della  lingua;  quelle  degli  altri  muscoli  si 
inseriscono  con  una  delle  loro  estremità  alle  ossa  vicine.  11  genio-glosso  spinge  la 
lingua  in  avanti,  lo  stilo-glosso  ne  solleva  la  base;  l'io-glosso  la  ritira  in  addietro. 
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e mercè  questo  stesso  meccanismo  respinge  l’epiglottide  sull’apertura  della  laringe 
nell’atto  della  deglutizione. 

L’arteria  linguale  proviene  dalla  carotide  esterna,  e prende  il  nome  di  ranina 
penetrando  nella  lingua.  Il  tronco  di  questa  arteria,  assai  grosso  relativamente  al 
volume  dell'organo  che  è destinato  a nutrire,  trovasi  a poca  distanza  della  faccia 
inferiore,  tra  i muscoli  genio-glosso  e linguale.  Un  ramuscolo  se  ne  distacca  per 
distribuirsi  al  frenulo.  Le  due  arterie  renine  si  anastomizzano  alla  punta  della 
lingua. 

Le  vene  principati  sono  molto  più  superficiali  che  non  sia  l’arteria;  esse  for- 
mano sulla  parte  inferiore  un  plesso  venoso  che  si  scorge  attraverso  della  mucosa. 

I linfatici  si  portano  ai  ganglii  sotto-mascellari. 

I nei-ri  provengono  da  varie  sorgenti:  il  linguale,  appartenente  al  quinto  pajo, 
ai  distribuisce  alla  mucosa;  l’ipoglosso,  che  accompagna  l’arteria,  anima  i muscoli 
e si  anastomizza  largamente  col  precedente;  il  glosso-faringeo  appartiene  princi- 
palmente alla  mucosa  della  base  della  liugua. 

CAPITOLO  PRIMO 

ANOMALIE  E DEFOUMITa’  DELLA  LINGUA. 

La  lingua  può  aderire  al  piano  inferiore  od  alla  volta  della  cavità  boccale. 
Essa  può  pure  mancare  o avere  un  volume  esagerato  che  si  combini  con  la 
di  lei  procidenza. 


ARTICOLO  I. 

Aderenze  della  lingua. 

I.°  L’aderenza  può  aver  luogo  sulla  linea  che  divide  in  due  parti  eguali 
la  faccia  inferiore  della  lingua:  egli  è questo  il  cosi  dello  frenulo  o filetto,  il 
quale  in  altro  non  consiste  che  in  un  vizio  di  conformazione  del  frenulo  di  que- 
st’organo che  si  trova  o situato  troppo  in  basso  o prolungato  eccessivamente  in 
avanti;  2.°  l’aderenza  è estesa  su  tulli  i punii  della  faccia  inferiore  della  lingua 
ed  una  tale  disposizione  si  chiama  atte h> lo gloxso;  3.°  oppure  le  parli  laterali 
della  lingua  aderiscono  alle  guance  ; 4.°  finalmente , sebbene  per  eccezione 
molto  rara,  la  faccia  superiore  della  lingua  può  aderire  al  palalo. 

Queste  aderenze  sono  per  lo  più  congenite:  quelle  poi  che  sono  accidentali 
provengono  da  ferite,  da  bruciature,  da  gangrena;  ed  allora  esse  sono  accom- 
pagnate da  deviazioni  tali  c da  perdite  di  sostanza  della  lingua  che  rendono 
pressoché  sempre  infruttuose  le  operazioni  destinate  a rendere  la  libertà  a 
quest’organo.  Per  buona  sorte,  le  aderenze  di  questo  genere  sono  rare;  im- 
perocché i movimenti  quasi  continui  della  lingua  fanno  si  che  le  di  lei  facce 
od  i bordi,  quando  sono  ravvivati , si  cicatrizzino  isolatamente.  Purnullameno 
è stala  veduta  la  lingua  contrarre  aderenza  con  le  guance  in  conseguenza  di 
stomatiti  mercuriali.  D’altronde,  i mezzi  di  distruggere  le  aderenze  acciden- 
tali sono  precisamente  quelli  stessi  che  io  indicherò  come  acconci  a dividere 
le  adesioni  che  sono  congenite. 

DEL  FRENULO  0 FILETTO. 

Al  disotto  della  lingua  si  attacca  una  piegatura  membranosa  che  va  ad  inse- 
rirsi al  di  dietro  della  sinfisi  della  mascella:  questa  piegatura  ha  ricevuto  il  nome 
di  frenulo.  Il  frenulo  ha  una  influenza  sui  movimenti  della  lingua,  e quanto 
più  si  avanza  anteriormente  su  quest’organo,  tanto  più  rende  difficili  i movi- 
menti e le  funzioni  da  lui  esercitate.  Quando  il  frenulo  giunge  sino  alla 
punta,  questa  parte  della  lingua  presenta  una  specie  di  incavo  clic  dà  all’or- 
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j-'ano  la  forma  di  un  cuore  da  carta  da  giuoco  (Levrct);  allora  il  frenulo  prende 
il  nome  di  fìlitto  o scilinguagnolo.  Esso  nuoce  MI’ articolazione  dei  .suoni,  alla 
deglutizione,  ed  impedisce  al  'lattante  di  suggerì:  il  latte  dal  seno  della  nutrice. 

Queste  funzioni  non  sono  soltanto  molestate  dall’essere  il  frenulo  prolungalo 
di  troppo  in  avanti  verso  la  punta  della  lingua , ma  qualche  volta  ancora  il 
frenulo  è loro  d’intoppo  per  esser  troppo  corto  dall’alto  in  basso.  Avvi  allora 
una  specie  di  retrazione  della  lingua  che  può  esser  paragonala  a quella  degli 
altri  muscoli,  che  talvolta  necessita  la  tenotomia.  Quando  il  frenulo  è corto  dal 
basso  in  alto  c si  prolunga  nel  tempo  stesso  verso  la  punta  della  lingua,  è 
allora  che  in  parlicolar  modo  impedisce  al  bambino  la  suzione  del  latte,  poiché 
la  lingua  non  può  portarsi  in  avanti  per  mettersi  sulle  gengive  inferiori  nè 
conformarsi  a maniera  di  doccia  per  abbracciare  convenientemente  il  capezzolo. 
Puruullameno,  quando  il  capezzolo  della  nutrice  è molto  lungo,  l'allattamento 
può  ancora  aver  luogo,  e,  ad  onta  di  questa  disposizione  del  frenulo,  la  lingua 
può  portarsi  abbastanza  in  addietro  per  operare  la  deglutizione.  D’altronde 
la  impossibilità  dell’ allattamento  prodotta  dal  cosi  detto  liletto  è più  rara 
che  non  si  creda;  ed  io  sono  intimamente  convinto  che  in  questi  casi  l’o- 
perazione sia  per  lo  più  fatta  inutilmente.  Questa  opinione,  già  emessa  da 
Fabrizio  di  Acquapendente,  è stata  bene  sviluppata  da  (ì.  L.  Petit.  Perciò  una 
tale  operazione  non  dovrà  esser  fatta,  in  tutti  i casi,  al  momento  della  nascita: 
per  indursi  ad  eseguirla  allora,  bisogna  che  il  vizio  di  conformazione  sia  portato 
agli  estremi,  poiché  vi  sono  moltissime  gradazioni  che  permettono  di  temporeg- 
giare. Più  lardi  si  opera  nello  intendimento  di  dare  alla  lingua  tutta  la  libertà 
e far  clic  la  pronunzia  non  sia  impedita. 

Non  è difficile  il  constatare  la  esistenza  della  disposizione  in  discorso.  In- 
troducesi  un  dito  nella  bocca:  se  si  tratti  di  un  bambino  lattante,  egli  cercherà 
di  poppare,  o se  questi  sforzi  di  suzione  sono  da  lui  ben  fatti,  il  filetto  non 
esiste  affatto,  o almeno  non  v’ è alcuna  operazione  da  praticare  per  il  momento; 
se  invece  il  dito  non  è succhiato,  se  il  fanciullo  non  può  portare  la  lingua 
alle  labbra  nè  alzarla  sino  al  palalo,  se  finalmente  quest’organo  sta  come  im- 
mobile nella  parallela  formata  dalla  mascella,  il  liletto  esiste,  e noi  possiamo 
d’ altronde  toccarlo  ed  anco  vederlo,  comprimendo  le  narici  del  piccolo  indi- 
viduo in  modo  da  non  permettergli  di  respirare  dal  naso. 

Per  la  sola  ragione  che  un  neonato  non  può  prendere  il  capezzolo  della 
mammella , non  dovremo  concludere  che  esso  abbia  il  filetto.  Esaminando  il 
seno  della  nutrice,  potremo  qualche  volta  assicurarci  che  il  capezzolo  non  è 
convenientemente  disposto;  ed  un  bambino,  per  modo  di  esempio,  ricuserà  di 
succhiare  un  ca|iezzolo  grosso  e corto,  mentre  popperà  benissimo  da  una  donna 
in  cui  si  osservino  delle  disposizioni  opposte.  Cosi  la  impossibilità  dell’allatta- 
mento  non  procede  sempre  in  tutto  e per  tutto  dal  neonato , ma  può  dipen- 
dere nello  stesso  tempo  da  lui  e dalla  madre.  Allora,  se  un  riletto,  anche  poco 
pronunziato,  impedisca  al  fanciullo  ili  poppare  una  nutrice  che  abbia  il  capez- 
zolo corto,  e se  questa  nutrice  convenga  ad  esso  sotto  ogni  altro  rapporto,  fa- 
rem  molto  meglio  a determinarci  a tagliargli  il  frenulo  che  non  a cambiargli 
nutrice. 

Altra  volta,  qualunque  difficoltà  di  poppare  era  attribuita  al  frenulo:  quindi 
le  levatrici,  specialmente  quelle  d’Italia,  si  lasciavano  crescere  l’unghia  del 
dito  mignolo  per  tagliarlo  a tutti  i neonati.  Questa  operazione  è divenuta  sem- 
pre più  rara,  in  parlicolar  modo  da  G.-E.  Petit  in  poi,  che  ha  più  vigorosa- 
mente di  ogni  altro  combattuto  un  tale  abuso.  Questo  chirurgo  mostrò  i pe- 
ricoli ili  una  tale  operazione  e sembrò  pure  averli  esagerali;  e senza  la  di 
lui  reputazione  di  alta  probità  letteraria  e d’incontrastabile  buona  fede  chi- 
rurgica , noi  saremmo  tentati  a considerare  le  osservazioni  inserite  nelle  sue 
opere  come  immaginate  a bella  posta  colla  intenzione  di  spaventare  quei  gc- 
Vidal.  Patologia.  Voi.  III.  31 
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nitori  che  facevano  tagliare  il  frenalo  ai  loro  figli  tla  persone  estranee  alla 
chirurgia. 


ARTICOLO  II. 

iHnncnnzn  tirila  lingua. 

Quando  si  parla  ili  mancanza  della  lingua,  noi  intendiamo  accennare  all’as- 
senza della  di  lei  porzione  libera,  poiché  la  base  di  quest’organo  esiste  sempre. 
Hnnnovi  degli  anatomici  i quali  pretendono  che  la  lingua  manchi  nei  primi 
tempi  della  vita;  e noi  la  vedremo  ben  presto  pullulare  come  un  bottone  che 
si  sviluppa  dall’  indietro  in  avanti.  Quando  questa  vegetazione  è arrestala  di 
buon’  ora,  e non  esiste  che  la  sola  radice  della  lingua,  si  ilice  che  vi  è man- 
canza di  quest’  organo.  Secondo  questi  anatomici,  ciò  consisterebbe  in  un  ar- 
resto di  sviluppo.  Checché  ne  sia.  ecco  quello  che  si  può  constatare:  de- 
pressione della  parete  inferiore  della  bocca  : alla  parte  media  di  questa  parete 
si  vedono  due  corpi  oblunghi,  mollili,  che  sono  stati  paragonati  a due  cosci- 
di  ranocchia:  lieve  deviazione  all’ indentro  dei  denti  della  mascella  inferiore. 
È stato  asserito  eziandio  che  la  volta  palatina  era  meno  concava  e più  abbassala 
che  non  sia  nello  stato  normale. 

ha  deglutizione  e la  pronunzia  debbono  necessariamente  esser  disturbale: 
purluttavia  queste  funzioni  non  soqo  impedite  al  pulito  che  si  potreblw*  sup- 
porre a prima  giunta  facendo  la  inspezione  del  vizio  di  conformazione.  (Vedi 
la  Memoria  di  Louis  nel  V volume  degli  Alti  dell’Accademia  di  Chirurgia,  ove 
vieti  provalo  che  si  può  parlare,  percepire  le  sensazioni  del  gusto  ed  inghiot- 
tire senza  la  lingua).  Con  l’ andare  del  tempo  questa  difficoltà  di  funzioni 
viene  gradatamente  a correggersi.  D’altronde,  come  nella  anomalia  anatomica 
vi  sono  dei  gradi,  cosi  dei  gradi  si  riscontrano  pure  nell’anomalia  funzionale. 
Egli  è certo  che,  quando  rimane  tuttora  una  piccola  porzione  prominente  del- 
l’organo, noi  possiamo  sperar  molto  dal  tempo:  mentre  questa  speranza  non 
può  più  esser  fondala  quando  nulla  fa  prominenza  entro  la  lincea. 

Un  fatto  citato  da  Ambrogio  Pareo  dimostra  del  resto,  elio  anco  nei  casi 
gravi  non  dobbiamo  disperare  di  render  la  parola  all’  infermo.  • In  un  vil- 
laggio posto  nelle  vicinanze  ili  Bourges.  un  tale  cui  fu  in  pari»?  recisa  la  lingua 
rimase  [ter  ben  tre  anni  senza  potersi  fare  intendere  per  mezzo  della  parola: 
questo  soggetto  fu  solleticato  mentre  beveva  ad  una  scodella  di  legno  sottile 
die  teneva  tra  i denti . e proferì  alcune  parole  che  furono  bene  tntese  dagli 
astanti.  Lieto  di  un  tale  avvenimento,  il  borghese  tenne  con  sé  la  scodella,  clic 
rimpiazzò  in  seguito  con  uno  strumento  di  legno  fatto  sullo  stesso  modello,  e si- 
lo appese  al  collo  (1).  1 chirurghi  dovrebbero  trar  profitto  da  questa  osser- 
vazione. Nel  punto  in  cui  trovansi  le  arti  oggidì,  si  potrebbero  costruire  degli 
strumenti  senza  paragone  più  perfetti  di  quello  di  cui  si  serviva  il  borghesi- 
citato  da  Pareo. 


ARTICOLO  III. 

Svilnppo  troppo  considerevole  con  proeldenza  della  lingua. 

Invece  di  mancare  o di  esser  troppo  piccola,  la  lingua  presenta  talvolta  un 
tale  sviluppo  da  non  permetterle  più  di  esser  contenuta  nella  bocca.  Questa 
specie  di  ipertrofia  è ordinariamente  congenita:  essa  può  pure  sopravvenire 

(I)  CEuvres  complète s cTA.  Pari,  nuova  ediz.  pubblicata  da  0.  F.  Malgaigne.  Pa- 
rigi, 1840,  t.  II,  pag.  608. 
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nell' adulto,  ma  il  caso  è più  raro:  purtuttavia  uno  degli  autori  dell’articolo 
Langue  del  Dizionario  in  .'$0  volumi,  nuova  edizione,  asserisce  il  contrario. 
Questo  stalo  è ordinariamente  descritto  sotto  il  titolo  di  prolungamento  cro- 
nico o prolasso  della  lingua,  anco  da  Boyer,  che  lo  considera  come  un  vizio 
di  conformazione. 

[Questa  disposizione  vien  pure  chiamala  lingua  di  vitello,  lingua  pendente, 
m arroglossa.} 

Sintomi.  — Al  momento  della  nascita  la  lingua  non  esce  che  in  piccola 
porzione  dalla  bocca;  ma,  a misura  che  il  fanciullo  si  sviluppa,  la  sproporzione 
tra  quest’  organo  e le  parti  che  lo  circondano  diviene  sempre  maggiore,  se  in 
particolar  modo  nulla  si  faccia  pei*  opporsi  a questo  movimento  «li  sopranu- 
trizione di  cui  esso  è sede.  A mala  pena  percettibile  tra  le  labbra,  quest’or- 
gano finisce  col  discendere  sino  sul  mento,  e da  ciò  abbiamo  una  ributtante 
e schifosa  deformità.  Quanto  più  la  lingua  esce  fuori  dalia  bocca,  tanto  mag- 
giormente si  rigonfia  ed  inturgidisce,  poiché  presenta  una  più  grande  super- 
ficie all’aria,  che  la  irrita,  e poiché  ancora,  essendo  uscita  fuori  dalla  bocca, 
non  è più  sottomessa  alle  diverse  pressioni  esercitate  su  ili  essa  dalle  parli  che 
compongono  questa  cavità.  Ne  vengono  in  seguito  le  conseguenze  dello  sviluppo 
e del  turgore  di  quest'  organo:  imperocché  non  mai  un  organo  importante 
viene  a subire  una  simile  modilicazione,  senza  un  cambiamento  nelle  forme,  nei 
rapporti  e nella  direzione  delle  parti  che  lo  circondano.  Per  lo  che  si  vede  la 
lingua  trascinarsi  dietro  a poco  a poco  l’osso  ioide  e la  laringe,  d’  onde  ha 
luogo  eziandio  un  cambiamento  nei  rapporti  della  faringe  col  velo  del  palato, 
che  allontana  le  parti  la  cui  contiguità  è necessaria  perchè  la  deglutiziono  si 
effettui  a dovere:  quindi  abbiamo  una  difficoltà  nell’esercizio  di  questa  fun- 
zione, come  effetto  costante  dell’  affezione  linguale  in  discorso.  La  secchezza 
delle  fauci  dovuta  alla  perdita  della  saliva  deve  contribuire  in  qualche  parte 
ad  aumentare  la  difficoltà  della  deglutinazione,  e ad  essa  è dovuta  senza  dubbio 
la  sete  che  tormenta  il  malato.  Quando  un  tale  sviluppo  della  lingua  é conge- 
nito, esso  deve  contrariare  lo  sviluppo  dei  denti  anteriori,  i quali,  invece  di 
elevarsi  verticalmente . si  dirigeranno  in  avanti  e tenderanno  a prendere  una 
direzione  orizzontale.  1 denti,  alla  lor  volta,  comprimendo  la  lingua  ed  appog- 
giandosi contro  di  essa,  rendono  diflicile  il  ritorno  degli  umori  circolanti,  ed 
aumentano  il  gonfiore  dell’organo.  Se  invece  l’ ipertrofia  è acquisita,  i denti 
ulcerano,  lacerano  la  lingua  c per  questo  fatto  danno  Inogo  ad  uno  scolo  ili 
sangue  che  qualche  volta  é considerevole.  Ma  i denti  stessi  finiscono  con  alte- 
rarsi e sono  attaccati  da  carie  o da  una  affezione  che  rapidamente  li  logora, 
quando  pure  non  cadono.  Quelli  della  mascella  superiore  non  sono  risparmiati 
e subiscono  talvolta  una  lesione  la  quale  non  ne  lascia  se  non  dei  frammenti 
che  a mala  pena  sorpassano  il  livello  delle  gengive.  Le  ossa  mascellari  stesse 
sono  influenzate  nel  loro  sviluppo  sui  punti  che  corrispondono  alla  lingua,  e 
s’incurvano  formando  una  doccia  che  riceve  entro  di  sé  l’organo  uscito  di 
sito:  ina  i punti  che  corrispondono  ni  denti  molari  essendo  intatti,  questi  denti 
sono  conservati,  e la  masticazione  può  aver  luogo  sui  lati  della  lingua.  Il  labbro 
inferiore  essendo  rovesciato  ed  allungalo,  la  mascella  inferiore  abbassata  c por- 
tata in  avanti  viene  a formare  un  piano  inclinato  che  si  pronunzia  sempre  più 
in  modo  che  la  parete  inferiore  della  bocca  non  è piu  concava.  Finalmente, 
nelle  estreme  esagerazioni,  la  lingua  può  acquistare  il  volume  di  un  pugno, 
ulcerarsi  profondamente  c secernere  una  sanie  infetta , o invece  finisce  con 
indurirsi,  divenendo  bernoccoluta  c ricoperta  di  screpolature.  Come  può  ben 
credersi,  un  tale  stato  della  lingua,  unilo  allo  spostamento  della  laringe,  che 
ne  è una  delle  conseguenze,  deve  in  modo  singolare  alterare  la  voce  e la 
pronunzia. 

Diagnosi.  — Questo  stato  della  lingua  non  potrà  esser  confuso  col  turgore 
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.li  quest’  orbano  dovuto  alla  glossitide,  e che  noi  descriveremo  fra  poco  in  un 
apposito  capitolo , e non  potrà  neppure  essere  scambiato  con  quel  turgore  e 
procidenza  della  lingua  che  sono  conseguenza  di  tumori  di  qualsivoglia  natura 
che  possono  svilupparsi  nel  tessuto  di  quest’organo.  La  esplorazione  per  mezzo 
del  tatto , insieme  alla  conoscenza  degli  antecedenti , ci  deve  fare  evitare  in 
questi  casi  ogni  errore  di  diagnosi.  L stato  parlato  di  una  procidenza  della 
lingua  nell’adulto  che  sarebbe  dovuta  ad  una  paralisi  dei  muscoli  destinati 
a portarla  in  addietro:  io  non  conosco  alcun  fatto  in  appoggio  della  esistenza 
di  questa  affezione,  la  quale  d’  altronde  ù ben  lungi  dal  rassomigliare,  nò  per 
la  sua  origine  nè  pei  suoi  effetti  nò  per  la  sua  gravezza,  alla  malattia  della  quale 
ci  occupiamo  particolarmente  adesso. 

Prognosi.  — Il  prolungamento  congenito  della  lingua  non  costituisce  già 
una  malattia  grave:  tale  c almeno  l’avviso  di  Boyer  e di  quasi  tutti  i pratici. 
Purnondiineno , se  si  lasciasse  sussistere  quest’affezione  per  un  tempo  assai 
lungo  da  permettere  che  si  operino  le  deviazioni,  gli  spostamenti  di  organi 
di  cui  ho  fatta  menzione,  ci  sarebbe  in  seguito  molto  diflicile  il  far  rientrare 
tutto  nell’ordine,  e lo  inceppamento  della  deglutizione,  la  perdila  della  saliva 
potrebbero  benissimo  dar  luogo  ad  un  titanismo  mortale. 

Cura.  — Se  l'affezione  ò congenita,  poco  pronunziata,  e ci  permetta  di  agire 
sul  momento,  un  poco  di  pepe,  un  poco  di  solfato  di  allumina,  deposti  sulla 
lingua  ogni  volta  che  esce  dalla  bocca,  la  faranno  rientrare. 

Ulta  nutrice  clic  abbia  i capezzoli  lunghi  e grossi  è multo  adattala  pei  fan- 
ciulli la  lingua  dei  quali  presenti  le  disposizioni  in  discorso  ; poiché  allora  i 
lattanti  non  sono  costretti  ad  allungare  la  lingua  per  poppare,  come  fanno 
quando  il  capezzolo  ha  una  disposizione  contraria.  Se  questo  espediente  rie- 
scisse  manchevole,  si  potrebbe  -eguire  il  consiglio  di  Lassus:  con  una  ampolla 
si  spingerebltc  il  latte  nella  bocca  di  questi  bambini  con  bastante  rapidità  da 
costringerli  a ritirare  la  lingua  in  addietro,  onde  moderare  il  flusso  del  liquido. 
Quando  l’ infermo  non  è lattante,  dovremo  tenergli  le  mascelle  avvicinale  tra 
loro  per  mezzo  di  una  apposita  fasciatura. 

Se  questi  mezzi  non  sono  stati  impiegati  per  tempo  o se  la  loro  applicazione 
non  Ita  sortito  alcun  buon  effetto,  se  la  lingua  tende  di  continuo  ad  ingrossare 
e ad  cscir  fuori  dalla  bocca,  al  punto  di  essere  irreducibile,  potreni  fare  delle 
lozioni  astringenti  ed  anco  delle  scarificazioni.  Un  mezzo  più  razionale  è la 
compressione , sia  con  una  fasciatura  die  fissi  e mantenga  sull’  organo  delle 
compresse  graduale,  sia  con-  un  sacchetto  di  tela  o con  un  mezzo  meccanico 
qualunque;  e se  si  trattasse  di  un  soggetto  clic  avesse  vivissimo  desiderio  di 
guarire . egli  potrebbe  di  per  sé  fare  una  durevole  ed  ostinala  compressione 
con  le  dita,  la  quale  certo  sarebbe  meno  dolorosa  e più  efficace  di  ogni  altra. 
In  certi  casi  disperati,  i chirurghi  sono  stali  qualche  volta  costretti  ad  espor- 
tare una  porzione  della  lingua.  Miratili  (d’Angers)  padre  Ita  fatta  questa  abla- 
zione con  tre  fili,  i quali  hanno  stretta  la  lingua  su  tre  punti,  in  modo  che  que- 
st’ organo  è rimasto  diviso  in  tre  porzioni,  clic  sono  stale  eliminate.  Bisogna 
che  la  resezione  sia  proporzionata  al  volume  dell’ organo,  esportandone  una  più 
o meno  granile,  quantità.  Il  processo  che  meglio  convenga  ò l’incisione  a V con 
la  sommità  rivolta  in  addietro:  esportasi  il  lembo  cosi  circoscritto,  c si  riuni- 
scono le  parli  per  mezzo  della  sutura.  Chi  sa  se  una  sezione  od  una  resezione 
ilei  genio-glosso  riuscirebbe  a ritenere  la  lìngua  entro  la  bocca?  Io  domando 
a nte  stesso  se  non  si  potrebbe  tentare  questa  operazione  prima  di  procedere 
alla  resezione  della  lingua  stessa. 
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CAPITOLO  SECONDO. 

I.ESIOM  FISICHE  DELLA  LINGUA. 

Quivi  io  non  debito  fare  altro  che  scriver  pochi  cenili  sulle  ferite,  terminando 
l’ articolo  col  dire  poche  parole  sui  corpi  stranieri. 

Ferite  e corpi  stranieri  della  lingtan. 

Queste  ferite  sono  per  lo  più  prodotte  dai  denti , i quali  dividono  in  mag- 
giore o minore  estensione  la  lingua  in  conseguenza  ili  un  colpo  o di  una 
caduta  fatta  sul  mento,  oppure  pel  fitto  di  contrazioni  muscolari  dovute  ad 
accessi  convulsivi.  Uno  strumento  tagliente,  palle  od  altri  proiettili  possono 
produrre  eziandio  delle  ferite  della  lingua.  Se  queste  ferite  non  compro- 
mettono tutto  lo  spessore  dell’organo,  qualunque  sia  il  corpo  che  le  ha 
prodotte,  guariscono  facilmente  e vengono  abbandonale  ai  soli  sforzi  della 
natura  : se  queste  lesioni  non  attaccano  la  superlicie  inferiore  della  lingua,  ben 
di  rado  vi  è emorragia.  Se  la  lingua  è stata  divisa  in  tutto  il  suo  spessore,  se 
specialmente  vi  è formazione  di  un  lembo,  debbonsi  impiegare  i mezzi  unitivi. 

In  oggi  non  pensiamo  più  a servirci  di  una  specie  di  sacco  destinato  a rac- 
chiudere l’organo  olfeso,  c bisogna  praticare  la  sutura  semplice.  Siccome  quivi 
le  labbra  della  ferita  hanno  un  considerevole  spessore,  invece  di  attraversarla 
tutta  col  lilo,  preferirei  di  praticare  un  punto  di  sutura  al  disopra , un  altro 
al  disotto  della  lingua.  Il  lilo  non  dovrebbe  attraversare  in  allora  che  poche 
linee  di  tessuto  alla  faccia  superiore  ed  altrettante  alla  superficie  inferiore  del- 
l’ organo.  Questa  sutura  soprapposla  sarebbe  in  particolar  modo  applicabile  ai 
casi  di  ferite  esistenti  in  vicinanza  della  Iiase  della  lingua , laddove  il  di  lei 
spessore  è più  considerevole.  Quando  la  lingua  6 stata  fortemente  contusa,  come 
si  osserva  nelle  ferite  di  arme  da  fuoco,  si  semplifica  l’ affezione  con  lo  csci- 
dere  le  parti  della  divisione  che  sono  troppo  ammaccate  e contuse,  e si  riuni- 
scono quindi  le  labbra  della  ferita  resultante.  Si  viene  cosi  a guadagnare  molto 
tempo,  poiché,  non  essendovi  più  escare  ila  eliminare,  si  può  render  minore  la 
infiammazione  traumatica  ed  evitare  gli  ascessi  consecutivi.  Potremo  risparmiare 
più  spesso  ancora  una  infiammazione  troppo  viva  ed  i di  lei  resultati,  aggiun- 
gendo a questo  metodo  di  medicatura  i salassi  locali  e generali. 

L' emorragia  è però  da  temersi  nell’  adulto . quando  soltanto  piccoli  vasi 
sono  stati  divisi  : essa  è arrestata,  colla  cessazione  dei  movimenti  della  lingua 
o coll’applicazione  di  alcuni  leggieri  slittici.  Nei  fanciulli  siamo  qualche  volta 
costretti  a cauterizzare,  anco  per  delle  lievi  ferite,  poiché  i movimenti  scon- 
siderati di  suzione  ai  quali  si  danno  incessantemente  questi  teneri  individui 
impediscono  la  cessazione  della  emorragia.  La  cauterizzazione  dovrà  pure  es- 
sere impiegata  nell’adulto  quando  il  sangue  si  versi  in  abbondanza,  quando 
una  delle  arterie  ranine  sia  stata  divisa.  Purtuttavia.  prima  di  ricorrere  a questo 
espediente , dovremo  tentare  la  compressione,  che  sarà  praticata  col  pollice  e 
l’ indice  applicati  ciascuno  su  di  una  delle  facce  della  lingua.  Il  malato  potrà 
da  sé  stesso  praticare  questa  compressione  e prolungarla  per  molto  tempo,  lo 
non  credo  che  nei  casi  di  questo  genere  si  possa  mai  esser  costretti  ad  allac- 
ciare I’  arteria  linguale  e la  stessa  carotide,  come  è stalo  detto  in  un  dizionario 
di  medicina. 

Dei  corpi  stranieri  possono  essere  impegnati  nello  spessore  della  lingua: 
tali  sarebbero  palle,  porzioni  di  proiettili,  oppure  schegge  di  un  mascel-  . 
lare  che  è stato  rotto;  e,  come  in  ogni  altra  regione,  sono  stati  veduti  dei 
proiettili  rimanere  per  lungo  tempo  inoffensivi  entro  il  tessuto  della  lingua 
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e non  mettersi  in  via  (li  eliminazione  che  mollo  lardi,  l’n  fatto  dei  più  rimar- 
cabili di  questo  genere  ò stato  osservato  da  Bover:  un  soldato  entra  nello 
spedale  della  Carità  per  farsi  curare  di  un  tumore  durissimo  occupante  uno 
dei  lati  della  lingua,  i movimenti  della  quale  erano  resi  diflicili;  un  piccolo 
pertugio  fistoloso  che  si  osservava  su  questo  tumore  servi  alla  introduzione  di 
uno  specillo  esploratore,  col  quale  potè  verificarsi  la  presenza  di  una  palla  da 
schioppo,  che  mesi  innanzi  era  penetrata  nella  bocca  di  questo  soggetto  rom- 
pendo più  denti.  La  estrazione  di  questo  corpo  straniero  fu  facile,  e la  guari- 
gione nella  praticala  incisione  fu  pronta.  In  questi  ultimi  tempi  è stato  citato 
alla  società  di  chirurgia  un  fatto  curiosissimo.  Una  porzione  di  dente  s’ insinuò 
nella  lingua  e la  sua  dimora  ivi  entro  determinò  una  durezza,  una  ulcerazione 
e dolori  lancinanti.  Yarj  pratici  credettero  vi  esistesse  un  cancro;  ma  final- 
mente fu  riconosciuta  la  presenza  di  un  corpo  straniero , di  cui  fu  fatta  la 
estrazione;  dopo  di  che  tutto  spiaci,  turgore,  dolore,  ece.  (1). 

CAPITOLO  TERZO. 

LESIONI  VITALI  DELLA  LINGUA. 

Tra  le  lesioni  vitali  della  lingua  io  descriverò  in  poche  parole  la  balbuzie 
e la  glossitidc. 

ARTICOLO  1. 

Bnllinzle. 

Il  luogo  clic  io  accordo  quivi  alla  balbuzie  non  dovrà  far  menomamente 
pregiudicare  sulla  opinione  che  io  professo  sulla  di  lei  sede;  e non  vorrei  che 
da  ciò  si  potesse  inferirne  che  io  ripongo  questo  difetto  di  pronunzia  o di 
articolazione  di  suoni  tutto  affatto  nell’  apparecchio  linguale.  Mi  determino  a 
dire  quivi  alcune  parole  sulla  Icdbuzie  per  la  ragione  che  ai  nostri  giorni  i 
chirurghi  si  sono  molto  occupali  di  questo  argomento,  e sappiamo  che  per 
mala  ventura  la  medicina  operatoria  è intervenuta  nella  cura  di  questa  sorte 
di  affezione  e che  ha  appunto  agito  direttamente  sulla  lingua. 


(1)  Recent issimamente  io  ho  osservalo  e comunicato  alla  Società  , medica  ilei  X 
circondar  in,  nella  tornala  ilei  31  gennaio  IRGO.  un  fatto  non  meno'  strano  del  pre- 
cedente, Vn  nonio  che  mi  fu  indirizzato  dal  dottor  Renault  si  presenta  da  me , e 
si  duole  di  aver  rotta  la  mascella,  ed  articola  con  difficoltà  le  parole.  Gli  faccio 
aprir  la  bocca,  e con  un  dito  introdotto  in  questa  carità  sento  a sinistra  un  corpo 
resistentissimo,  appianato,  che  credo  essere  una  scheggia  ossea.  L'esame  della  ma- 
scella inferiore  mi  dimostra  che  non  esiste  alcuna  frattura.  V infermo  non  mi 
somministra  alcun  dato,  fuori  che  f avvertirmi  di  aver  ricevuto  un  colpo.  Se u opro 
frattanto  alla  guancia  sinistra  una  ferita  longitudinale  della  lunghezza  di  circa 
un  centimetro  e mezzo;  attraverso  con  lo  specillo  la  soluzione  di  continuità  e pe- 
netro nella  bocca  fino  al  corpo  resistente  che  io  aveva  già  sentito.  Faccio  di  bel 
nuoro  allontanar  largamente  le  mascelle,  e riconosco  in  allora  che  un  corpo  ap- 
pianato di  cui  mi  i>  impossibile  determinar  la  natura  A impiantato  nello  spessore 
del  lato  sinistro  della  lingua,  in  vicinanza  della  base  di  quest'  organo.  Con  una 
pinzetta  da  medicatura  afferrai  il  corpo  straniero,  ed  esercitando  delle  trazioni 
metodiche , trassi  fuori  dallo  spessore  della  base  della  lingua  una  lima  appianata 
che  ai  era  internata  nella  lingua  per  la  lunghezza  di  nove  centimetri.  .Von  vi  fu 
alcuna  emorragia  ; il  malato  ricuperò  immediatamente  l'uso  della  parola,  e con- 
fessommi  allora  di  avere  avuto  un  alterco,  nel  quale  gli  era  stato  lanciato  questo 
strumento  , che  dalla  guancia  era  penetrato  nella  bocca.  Egli  ricusò  di  darmi  il 
suo  nome,  e non  I'  ho  più  riveduto.  (Fano). 
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La  balbuzie  consiste  nella  pronunzia  difficoltala  e nella  ripetizione  a scosse 
convulsive  di  un  numero  più  o meu  grande  di  quelle  lettere  o sillabe  la  cui 
articolazione  esige  il  maggiore  sforzo  e la  più  grande  precisione  per  parte 
degli  organi  della  voce  e della  parola.  Ella  e questa  presso  a poco  la  delìni- 
zioue  che  ne  ha  data  Magendie  (1). 

La  balbuzie  si  fa  osservare  per  la  prima  volta  verso  l’età  di  quattro  o cinque 
anni.  Essa  si  aggrava  durante  la  pubertà  e rimane  stazionària  nell’epoca  della 
giovinezza;  va  quindi  decrescendo  al  sopravvenire  della  virilità  e sparisce 
più  o meno  completamente  nella  vecchiezza.  Per  quanto  ella  sia  estremamente 
rara  nelle  donne,  se  ne  osservano  purlutlavia  degli  esempi  in  questo  sesso, 
checché  ne  sia  stalo  asserito  in  contrario.  La  timidezza,  la  soggezione,  esage- 
rano la  balbuzie;  mentre  la  sicurezza,  la  confidenza  producono  l’efTetlo  inverso. 
L’ila  conversazione  animata  che  vivamente  interessi  il  balbuziente  rende  ad 
esso  qualche  volta  la  facilità,  la  rettitudine  della  pronunzia,  sospende  inline 
il  tartagliamento.  La  collera,  l’azione  di  cantare  o di  declamare  producono  lo 
stesso  effetto  in  alcuni  balbuzienti.  Como  in  tutte  le  affezioni  nervose,  l’ imita- 
zione può  quivi  rappresentare  una  gran  parte.  Cosi  Desoruteaux  aveva  cono- 
sciuto uu  letterato  clic  era  divenuto  balbuziente  per  imitazione.  A cagione 
ancora  della  sua  natura  nervosa,  il  tartagliare  non  e continuo  in  ogni  caso,  c 
si  sospende  in  certi  individui  per  dei  giorni  ed  anco  per  dei  mesi  iutieri. 
Quello  che  vi  ha  di  rimarcabile  si  è che  i cambiamenti  di  temperatura  sem- 
brano esercitare  una  marcata  influenza  su  questa  nevrosi.  Un  tale  tartaglia 
meno  quando  il  tempo  è asciutto  o caldo,  mentre  un  altro  prova'  lo  stesso 
effetto  in  circostanze  atmosferiche  opposte. 

Da  una  lieve  difficoltà  nella  pronunzia  sino  ad  un  tale  imbarazzo  che  metta 
il  malato  in  caso  di  potere  a mala  pena  parlare  esistono  innumerevoli  grada- 
zioni intermedie.  L’ osservatore  farà  ripetere  ai  balbuzienti,  facendoli  stare  con 
la  bocca  leggermente  aperta,  'i  suoni  elementari  del  nostro  linguaggi»  c spe- 
cialmente le  sillabe  uè,  de,  te,  e constaterà  i rapporti  della  lingua  nel  mentre 
che  il  malato  articola  ognuno  di  questi  suoni.  Dovrà  studiare  la  (paniera  se- 
condo la  quale  le  inspirazioni  e le  espirazioni  si  eseguiscono  mentre  i soggetti 
parlano,  osservando  in  priucipal  modo  gli  arresti  subitanei  di  quesl’ullima  fun- 
zione. Secondo  alcuni  scrittori,  tra  i quali  citerò  principalmente  A.  Donnei,  i 
fenomeni  della  balbuzie  possono  riferirsi:  l.°  alla  tendenza  della  lingua  a por- 
tarsi in  avanti  e in  basso;  2.°  agli  ostacoli  die  nell'  esercizio  della  parola  ar- 
restano (l’un  tratto  la  espirazione;  3.°  alle  inspirazioni  intempestive  fatte 
innanzi  di  pronunziare  le  parole  e nel  mezzo  della  loro  articolazione.  Questi 
fenomeni  possono  esistere  isolatamente  o simultaneamente.  A.  Donnei  annette 
una  grande  importanza  a questa  distinzione,  poiché  è partila  lite  della  opera- 
zione, alla  quale  ricorre  allorquando  la  infermità  dipende  in  totalità  o in  parte 
dalla  tendenza  che  ha  la  lingua  a portarsi  in  basso  o in  avanti  : egli  è in 
allora  che  la  sezione  del  genio-glosso  sarebbe  indicata.  Ma  quando  questa  in- 
fermità è prodotta  dal  disturbo  delle  Inspirazioni  ed  espirazioni,  1’ operazione 
sarebbe,  per  quanto  ne  pensa  questo  chirurgo,  inapplicabile,  irrazionale.  Ma 
in  verità  A.  Donnei  ha  dovuto  fare  degli  sforzi  di  logica  molto  rimarcabili 
per  giungere  a questa  distinzione.  Una  volta  poi  clic  la  di  lui  mente  è venuta 
in  possesso  di  una  tale  scoperta,  non  gli  è stato  difficile  il  giungere  a quella 
sincera  convinzione , la  espressione  della  quale  si  trova  nel  seguente  passo , 
meritevole  di  compassione. 

« Allorché  la  balbuzie  è dovuta  alla  tendenza  che  ha  la  lingua  a portarsi  in 
basso  ed  in  avanti,  la  sezione  del  genio-glosso  produce  una  guarigione  quasi 

(1)  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratigues  , articolo  BEgaiemkst, 
t.  IV,  p.  63. 
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sicura.  Le  guarigioni  oil  i grandi  miglioramenti  della  balbuzie  ottenuti  col 
metodo  sotto-mentale  si  mantengono  costantemente,  a meno  che  non  coinci- 
dano col  sollevamento  troppo  considerevole  della  lingua , caso  nel  quale  la 
malattia  può  riprodursi  a misura  che  il  dilatamento  si  dissipa  o la  lingua  viene 
ad  abbassarsi.  Se  ci  limitassimo  ad  operare  gli  infermi  minori  di  venticinque 
anni  che  ripetono  le  stesse  sillabe,  nei  quali  la  lingua  ha  della  tendenza  a por- 
tarsi tra  i denti,  mentre  le  inspirazioni  e le  espirazioni  non  sono  disturbate 
nell’esercizio  della  parola,  noi  potremmo  contare  quasi  altrettanti  felici  suc- 
cessi quante  sarebbero  le  operazioni  praticate,  e per  di  più  questi  felici  suc- 
cessi sarebbero  durevoli  (1).  • Se  i ragionamenti  di  A.  Bonnet  non  volgessero 
su  di  una  operazione  dolorosa  e compromettente  la  vita  dell’ infermo,  io  mi 
terrei  quivi  dal  ricordargli  che  per  mezzo  di  ragionamenti  che  non  hanno 
meno  valore  de'  suoi  erano  i chirurghi  venuti  a stabilire  clic  la  balbuzie  pro- 
veniva eziandio  dal  modo  di  impiantnmcnlo  dei  denti  incisivi  inferiori,  da  una 
cattiva  conformazione  dell’osso  ioide, dalla  esistenza  di  forami  insoliti  nell’osso 
mascellare,  ecc.  -Ma  questa  eziologia  non  era  uscita  dalle  teoriche,  e quando 
essa  ha  ispirato  dei  mezzi  curativi  si  è ben  guardata  dal  ricorrere  alla  medi- 
cina operatoria.  Avvi  un  punto  di  partenza  d’ogni  armonia,  d’ ogni  ritmo  nei 
nostri  mezzi  di  espressione.  Questo  punto  sta  nel  cervello;  ed  ecco  perchè  si 
è voluto  metterlo  dappertutto. 

Ritornerò  sulla  opinione  ciie  dobbiamo  avere  della  medicina  operatoria  ap-  * 
plicata  alla  cura  di  questa  infermità  quando  dovrò  trattare  delle  operazioni 
che  si  praticano  sulla  lingua.  Per  ora  io  non  delibo  dire  che  poche  parole  su 
di  alcuni  mezzi  tentati  per  curare  la  balbuzie  i quali,  oltre  ad  avere  più  effi- 
cacia dei  precedenti,  hanno  il  vantaggio  di  essere  allatto  innocui. 

Si  giunge  talvolta  a dissipare  la  balbuzie  od  a migliorare  singolarmente 
l’ uso  della  parola  con  lo  studio,  una  perseverante  ostinatezza  ed  una  forte  vo- 
lontà ; Ih  che  fa  sì  che  il  balbuziente  adulto  guarisce  più  spesso  clic  non  il 
fanciullo,  per  la  ragione  appunto  ciie  quest’ ultimo  è ben  lungi  dal  possedere 
le  qualità  accennato  e dal  conoscere  l’ importanza  che  hanno. 

Declamare,  parlare  e leggere  ad  alta  voce,  cantare,  insistendo  in  principal 
modo  sulle  sillalie  più  restie  e più  difficili  a pronunziarsi  : ecco  quali  sono  i 
migliori  mezzi  di  ginnastica  applicabili  ai  casi  di  balbuzie.  Dicesi  clic  hard 
abbia  guarito  due  fanciulli  affidandoli  a governanti  forestiere  o costringen- 
doli ad  imparar  di  liel  nuovo  a parlare.  Lo  stesso  medico  ha  pure  ottenute 
due  guarigioni  su  due  altri  fanciulli  mediante  1’  uso  di  un  piccolo  strumento 
metallico  in  forma  di  forca  (di  platino  o d’oro)  che  faceva  loro  metter  sotto 
la  lingua,  onde  costringerla  a dirigersi  verso  la  volta  palatina.  Questo  stru- 
mento rende  difficile,  egli  è vero,  l’articolazione  dei  suoni,  ma  nei  primi  tempi 
in  cui  viene  impiegato  esso  arresta  immediatamente  la  balbuzie.  Egli  è questo 
presso  a poco  il  metodo  americano  di  madama  Leig,  di  cui  si  è menato 
tanto  rumore,  c che  consiste  nello  esercitare  i balbuzienti  ad  articolare  i suoni 
più  nettamente  die  possono  allontanando  il  meno  possibile  la  lingua  dal  palato 
E qui  indispensabile  una  gran  forza  di  volontà  per  parte  del  balbuziente:  egli 
deve  abbandonare  ogni  altra  occupazione  e star  nel  silenzio  più  assoluto, 
fuori  del  tempo  degli  escrcizj.  Incominccrà  esso  a pronunziare  le  parole  sillaba 
per  sillaba . quindi  leggerii,  ma  con  lentezza,  senza  lasciarsi  menomamente 
preoccupare  dal  senso  della  lettura.  Egli  non  deve  ad  altro  attendere  che  a 
conservare  la  posizione  richiesta  della  lingua  mentre  articola  i suoni.  A poco 
a poco  il  malato  giunge  a potersi  occupare  del  senso  di  ciò  clic  legge,  senza 
pregiudizio  però  della  attenzione  dovuta  ai  movimenti  che  fa  eseguire  all’ ap- 
parecchio vocale  ed  alla  lingua  in  parlicolar  modo.  Yicn  quindi  permessa  al 

(1)  Traiti  dee  sretions  tendineuses  et  muscidaires.  Lione  1841,  p.  425  e seg. 
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balbuziente  una  narrazione  alquanto  prolungata.  Finalmente  è ammesso  ad  una 
conversazione,  in  prima  lenta  e che  gradatamente  si  fa  giungere  alle  abitudini 
della  conversazione  ordinaria.  Questo  metodo  è forse  quello  che  conta  i mag- 
giori successi.  Lo  ripeto  però:  per  tentare  con  prolìtto  una  tal  cura,  bisogna 
che  i soggetti  che  vi  si  sottopongono  sieno  dotati  di  una  forte  volontà  e di 
una  attenzione  sostenuta,  unite  ad  una  liducia  e ad  una  perseveranza  a tutta 
prova.  Egli  è questo  il  metodo  che  è stato  perfezionato  da  Malebouche  e che 
si  trova  esposto  dettagliatamente  nell’  articolo  di  Magendic  (1).  lo  non  starò  a 
descrivere  i melodi  di  Colombai,  di  Serre  (d’Alais).  nò  quelli  di  altri  chirurghi. 
Mi  limiterò  soltanto  a dire  che  ho  velluti  dei  balbuzienti  guariti  in  virtù  di 
ognuno  di  questi  metodi.  Ho  pure  veduti  alcuni  di  questi  balbuzienti  che  si 
sono  assoggettati  a tutti  questi  metodi  con  pieno  e felice  successo,  è che  sono 
stali  ancora  guariti  mediante  la  operazione.  Essi  sono  però,  nel  momento  in 
cui  scrivo,  dispostissimi,  anzi  vogliosi  di  fare  acquistare  reputazione  ad  un 
nuovo  metodo,  seppure  da  qualcuno  possa  esserne  immaginato  un  altro.  Esiste 
quivi  un  certo  balbuziente,  che  io  potrei  nominare,  il  quale  ha  fatto  ottenere 
il  premio  Montyon  a molti  che  si  spacciano  di  guarire  la  balbuzie  e con  me- 
todi diversi.  Questo  soggetto  balbetta  tuttora  abbastanza,  ed  ò talmente  facile  a 
credersi  guarito  ila  essere  in  caso  di  procacciare  un’altra  fortuna  ad  un  nuovo 
guaritore  di  balbuzienti  e ad  un  nuovo  metodo  che  potesse  pararglisi  d’ innanzi. 

ARTICOLO  II. 

Glomwltldc. 

% 

Cause.  — La  infiammazione  della  lingua  era  più  frequente  quando  si  spin- 
geva la  cura  mercuriale  sino  alla  salivazione.  Louis  ha  notato  una  tal  circo- 
stanza. la  quale  d’altronde  ò confermata  da  tutti  coloro  i quali  hanno  consta- 
tati gli  abusi  del  mercurio.  Gli  eruditi  sanno  che  Trincavellitit  parla  dell’en- 
Ilore  considerevole  della  lingua  sopravvenuto  in  due  donne . una  delle  quali , 
giovine,  era  stata  sconsideratamente  frizionata  con  pomata  mercuriale  tln  sulla 
testa;  l’altra  che  era  in  età  di  circa  cinquantanni,  e soffriva  i guasti  ilei  rajuolo 
sulla  lingua.  La  estrema  tumefazione  di  quest’organo  terminossi  nell’un  caso 
e nell’aliro  per  risoluzione,  con  la  caduta  della  membrana  esterna.  Argomenti 
curativi  furono  in  queste  due  circostanze  il  salasso  dalle  vene  ranine  e le  mi- 
gnattazioni  (2).  Ecco  due  principali  cagioni  di  glossitele:  l.°  l’abuso  del  mer- 
curio: 2.°  il  vajuolo  (quando  in  special  modo  è confluente).  A queste  cagioni 
deb  ho  risi  aggiungere  le  febbri  gravi.  Ne  vengono  quindi  le  cause  dirette,  come 
sarebbero  le  ferite,  i corpi  stranieri,  le  bruciature,  le  punture  delle  api.  come 
pure  gli  alimenti  acri,  i veleni  animali  inuoculali,  i virus,  le  pustole  maligne,  i 
carbonchi,  ere.  Citasi  dappertutto  il  fallo  riferito  nella  memoria  di  de  La  Malie 
ed  osservalo  da  Dupont:  trattavasi  di  un  contadino  clic  aveva  fatto  scommessa 
di  mangiare  un  rospo  vivo,  incominciando  ad  addentarlo  dal*  lato  della  lesta. 
Due  ore  dopo  di  aver  messo  ad  effetto  la  sua  idea  stravagante  ehlie  bene  a 
pentirsene,  poiché  il  palato,  la  lingua,  l’interno  delle  guance  e le  labbra  gli 
si  gonfiarono  enormemente.  In  capo  a quattr’ore,  egli  perdette  la  couoseeirza 
e fu  preso  da  singhiozzo,  da  nausee  e da  sudori.  1 fenomeni  della  glossitide 
giunsero  al  colmo  della  loro  intensità.  Per  buona  sorte  Dupont  fece  delle  in- 
cisioni secondo  il  sistema  clic  indicherò  in  seguito.  Ambrogio  Pareo  (3)  parla 

(1)  Dictinnnaire  de  mèdccinc  tt  de  chirurgie  pratiques , articolo  BEgaiememt, 
t.  IV,  p.  (53. 

(2)  Memoria  di  Louis,  Acadfm.  de  chirurgie,  t.  V.  in  4." 

(3j  (Eurres  complete s.  Parigi  1941,  t.  HI.  pag.  321. 
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egli  pure  di  due  uomini  i quali  morirono  rapidissimamcnle  dopo  aver  bevuto 
del  vino  nel  quale  avevano  messo  delle  foglie  di  salvia  senza  averle  in  prece- 
denza lavale.  Si  suppone  elle  queste  foglie  fossero  imbrattate  di  bava  di  rospo, 
la  qual  bava  diede  luogo  ad  una  glossitele  delle  più  intense  ed  all’avveleua- 
mento.  Come  ben  si  vede,  non  è questa  che  una  mera  supposizione,  poiché  chi 
ha  mai  provato  che  l’azione  deleteria  è stata  realmente  prodotta  dalla  bava  del 
rospo?  e chi  d’altronde  ha  potuto  constatare  l’esistenza  di  questa  bava  su  quello 
foglie  di  salvia? 

Sintomi.  Corso.  — La  glossitele  può  esser  superficiale,  limitarsi  alla  mucosa 
che  riveste  la  lingua  ed  al  tessuto  che  la  unisce  ai  muscoli;  oppure  può  essere 
profonda,  ed  allora  tutta  la  lingua  è invasa.  La  glossitide  profonda  può  non 
occupare  che  una  sola  parte  dello  spessore  dell’organo;  essa  è allora  parziale. 
Degli  esempi  di  simil  fatta  si  trovano  riportati  nel  volume  già  citato  dell'oc- 
endemia  di  cliiruryin.  Una  siffatta  distinzione  ci  dà  di  per  sé  stessa  la  ragione 
delle  differenze  che  esistono  nel  corso,  nell’esito,  nella  prognosi  e nella  cura  di 
queste  due  maniere  d’ infiammazione  della  lingua.  La  glossitide  superficiale  è 
«l’ordinario  prodotta  dallo  abuso  del  mercurio,  oppure  coincide  con  una  farin- 
gite, con  una  gastrite  o con  qualsivoglia  altra  affezione  delle  vie  digestive.  Essa 
ha  un  corso  meno  rapido  della  glossitide  profonda,  termina  in  generale  per 
risoluzione,  ed  i mezzi  antiflogistici  diretti  od  indiretti  ne  trionfano. 

La  glossitide  profonda  ha  un  corso  molto  rapido  e termina  spesso  con  la 
gangrena,  più  di  rado  con  la  suppurazione:  essa  può  cagionare  la  morte  per 
soffocazione  e per  intossicaiuenlo.  La  terapeutica  uebb’ essere  pronta  ed  ener- 
gica nei  casi  di  tal  fatta.  Ogni  grado  di  questa  glossitide  deve  portare  delle 
rilevanti  difficoltà  nella  masticazione,  nella  pronunzia  e nella  deglutizione. 
Hannovi  pure  delle  modificazioni  nella  secrezione  salivare,  la  quale  per  lo  più 
è aumentala.  La  digestione  è necessariamente  più  o meno  disturliala. 

Ecco  quello  che  si  osserva  nella  glossitide  profonda  ed  acuta:  la  lingua,  svi- 
luppaudosi  in  ogni  verso,  non  può  più  esser  contenuta  nella  bocca  e si  porta 
principalmente  in  avanti  ed  in  addietro.  Portandosi  in  avanti,  essa  viene  ad  al- 
lontanare le  mascelle,  giunge  a superare  l’apertura  della  bocca  ed  a fare  una 
considerevole  prominenza  all’esterno:  vedesi  la  di  lei  superfìcie  secca,  rossa  o 
qualche  volta  bruna  o nerastra.  Col  suo  sviluppo  in  addietro  essa  tende  a riem- 
pire la  faringe,  respinge  l' epiglottide  sull'apertura  della  laringe,  venendo  cosi 
ad  impedire  la  respirazione.  Oltre  ai  sintomi  digià  indicati  e che  sono  prodotti 
da  tutte  le  glossiteli,  sopravvengono  quivi  dei  fenomeni  di  asfissia  e di  conge- 
stione cerebrale.  Cosi  la  faccia  si  tumefà,  acquistando  talvolta  un  color  violetto; 
accadono  vertigini,  sbalordimenti,  ecc.;  esc  l’infermo  non  è soccorso,  muore 
soffocato  od  apoplettico. 

Come  ben  si  vede,  fa  glossitide  profonda  é una  malattia  grave;  essa  é più 
grave  ancora  se  la  cagione  che  l'ha  prodotta  è deleteria,  come  sarchi»  quella  della 
pustula  maligna  e del  carbonchio,  ed  anco  quando  si  tratti  di  un  veleno  ani- 
male che  abbia  agito,  poiché  in  allora  vi  é quasi  sempre  gangrena.  Le  febbri 
di  cattivo  carattere  (1),  il  vajuolo  confluente,  che  costituisce  esso  pure  uua  feb- 
bre grave,  danno  luogo  di  frequente  a glossilidi  gangrenose.  Nelle  infiam- 
mazioni della  lingua  aventi  questo  carattere,  oltre  al  pericolo  della  soffocazione, 
sono  eziandio  a temersi  i disordini  inerenti  ad  uua  gangrena  esistente  nella 
bocca;  e supponendo  ancora  il  più  fortunato  degli  esili,  cioè  a dire  l’ elimina- 
ti) Queste  febbri  sono  in  oppi  chiamato  febbri  tifoidi.  Nella  memoria  di  de  La 
Malie  (Acati,  de  chirurgie . t.  V)  sì  trova  riportata  una  storia  di  glossitide  rimar- 
chevole sotto  molti  rapporti.  Questa  infiammazione  sopravvenne  in  seguito  ad  una 
febbre  maligna  (febbre  tifoide),  per  la  quale  l'infermo  fu  salassato  undici  volte,  tanto 
dal  piede  che  dal  braccio:  questa  osservazione  e stata  raccolta  nel  1*35. 
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zione  delle  escare  senza  che  abbia  luogo  lo  avvelenamento  per  la  deglutizione 
della  sanie  che  cola  dalla  lingua,  rimarrà  una  perdita  di  sostanza  nella  lingua 
stessa,  una  qualche  viziosa  aderenza  di  quest’organo  c i disordini  funzionali 
che  ne  sono  la  conseguenza. 

Qualunque  sia  la  natura,  la  intensità  e la  profondità  della  glossitele,  noi 
farem  sempre  tene  ad  incominciare  a curarla  con  le  sottrazioni  sanguigne.  Se 
il  soggetto  è giovine  e vigoroso,  potremo  insistere  sui  salassi  generali;  tente- 
remo i salassi  dal  collo,  dal  piede,  e ritorneremo  a quelli  dal  braccio,  se  non 
ci  sia  riescilo  di  ottenere  una  bastante  dose  di  sangue  dalle  parli  accennate 
ili  sopra.  Ben  di  rado  queste  sanguigne  sono  sufficienti  se  la  glossitide  è in- 
tensa. Bisognerà  sempre  ricorrere  ai  salassi  praticati  sulla  lingua  stessa.  A tale 
oggetto  applicheremo  delle  mignatte  su  questa  parte,  oppure  apriremo  le  vene 
ranine,  o lilialmente  praticheremo  delle  scarificazioni.  Ma  i mezzi  più  acconci 
a fare  escire  il  sangue  e gli  altri  umori  che  ingorgano  la  lingua  sono  le 
lunghe  e profonde  incisioni  che  dalla  base  vadano  sino  alla  sommità  dell’or- 
gano. Di  queste  incisioni  ne  sono  stale  fatte  talvolta  tre,  una  sulla  linea  me- 
diana e le  altre  due  una  per  ogni  lato  della  lingua:  due  sole  però  saranno 
sempre  suflicieuli.  Per  praticare  convenientemente,  dovrem  mettere  un  pezzo 
di  sughero  tra  le  arcale  dentarie,  onde  tenere  le  mascelle  allontanate.  Con  la 
mano  sinistra,  munita  di  una  compressa,  l’operatore  afferrerà  la  punta  della 
lingua  e la  tirerà  verso  di  sé,  mentre  con  l’altra  mano  immerge  un  bistori 
retlo  verso  la  base  della  lingua,  alla  maggior  vicinanza  possibile  di  questa  tese 
e riconduce  rapidamente  il  tagliente  sin  versola  punta  dell' organo.  Ciò  fatto, 
egli  terrà  sempre  la  lingua  nel  medesimo  modo  « praticherà  immediatamente 
la  seconda  incisione  dal  lato  opposto.  Se  la  tumefazione  fosse  soltanto  parziale, 
non  occorre  avvertire  che  una  sola  incisione  sarebbe  sufficiente.  La  lingua, 
aperta  in  tal  modo,  si  disenfia  facilmente  e si  sgorga;  e seia  di  lei  infiamma- 
zione è recente  e legittima,  la  risoluzione  non  si  fa  mollo  aspettare.  Le  core 
consecutive  sono  semplici,  poiché  consistono  in  lozioni  emollienti. 

Questo  metodo  di  cura  mediante  le  incisioni  è stato  praticalo  in  particolar 
modo  dal  padre  de  La  Malie,  il  quale  credeva  esserne  stato  lo  inventore  per- 
chè non  aveva  letto  Job  à Meekren  (1).  A questi  mezzi  diretti  ed  energici  ag- 
giungonsi  i derivativi  sulla  pelle  e sul  tubo  intestinale:  questi  ultimi  in  par- 
ticolar modo  non  debbono  esser  trascurati.  Essi  testano  qualche  volta , unita- 
mente a leggiere  emissioni  sanguigne,  per  portare  a completa  risoluzione  certe 
glossitidi  mercuriali  o sintomatiche  di  una  affezione  della  faringe  o di  alcun  altro 
degli  organi  digestivi. 


ARTICOLO  III. 

licere  della  lingua. 

Comincerò  dallo  accennare  un  errore  già  rilevato  da  lppocrale,  quindi  per- 
fettamente riconosciuto  da  Celso,  e che  tuttavia  vien  commesso  giornalmente: 
voglio  dire  che  vi  sono  delle  soluzioni  di  continuità,  delle  lacerazioni  della  lin- 
gua cagionale  da  denti  o deviali  o resi  aspri  e taglienti  oppure  da  denti  cariali, 
e che  vengono  attribuite  a mille  cause  immaginarie,  contro  le  quali  è talvolta 
impiegata  una  terapeutica  più  che  energica  a grande  detrimento  del  malato, 
il  quale  è sempre  prontamente  guarito  una  volta  che  il  dente  sia  estratto , 
raddrizzato  o limato. 

Fonnansi  però  sulla  lingua  delle  vere  ulcere,  talvolta  scorbutiche,  tale  altra 

<1>  Ols.  mcd.  chir.  , c»p.  XXII  , obs.  13  , De  tumore  gravi  lingua  vicinarum  , 
pag.  107. 
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mercuriali  o aflose  o più  spesso  ancora  veneree.  Queste  ultime  possono  essere 
primitive,  più  spesso  consecutive.  Tanto  le  une  quanto  le  altre  hanno  i tordi 
tagliati  perpendicolarmente  ed  il  fondo  grigiastro.  Le  più  profonde  ulcerazioni 
sono  osservate  dopo  la  eliminazione  o la  fusione  di  tubercoli  venerei  o di 
tumori  gommosi  formatisi  nello  spessore  dcH’organo.  Questi  tumori,  queste 
ulcere  sono  state  spesso  considerate  come  cancerose  ed  hanno  indotto  certi 
chirurghi  ad  amputare  la  lingua,  mentre  avrebbero  potuto  tutto  guarire,  ed 
anco  rapidamente,  con  l’uso  dell’ioduro  di  potassio.  Hannovi  delle  ulcerazioni 
superficiali  e die  succedono  a delle  placche  mucose  eguali  a quelle  che  si  os- 
servano sui  pilastri  e sulle  amigdali.  Nondimeno  se  non  fosse  il  loro  corso  lento 
ed  il  loro  carattere  ostinato , sarebbe  facile  il  confonderle  con  ulcerazioni  di 
altra  natura.  L' adozione  venerea  non  si  mostra  costantemente  sotto  questa 
forma:  invece  delle  ulcerazioni  qui  sopra  accennato,  rlscontransi  talvolta  dei 
punti  induriti , separati  da  screpolature:  la  lingua  mostra  in  allora  delle  fen- 
diture. 


CAPITOLO  QUARTO. 

LESIONI  ORGANICHE  DELLA  LINGUA. 

La  maggior  parte  di  queste  lesioni  sono  state  trovate  nel  tessuto  stesso  del- 
l’organo linguale.  Portai  parla  di  tubercoli  sviluppatisi  nella  lingua  su  di  una 
donna  scrofolosa,  la  quale  mori  presentando  un  considerevole  sviluppo  di  que- 
st’organo (1).  Delle  degenerazioni  adipose,  delle  cisti  vi  sono  state  pure  osser- 
vate : quivi  però  io  non  farò  parola  se  non  della  degenerazione  vascolare  e del 
cancro  della  lingua. 


ARTICOLO  I. 

Degenerazione  vascolare  della  lingua.  » 

Brown  ha  riportato  un  caso  rimarcabile  di  degenerazione  vascolare  della 
lingua.  Una  giovinetta  aveva  da  un  lato  della  lingua  un  tumore  avente  i ca- 
ratteri del  tessuto  erettile:  esso  aveva  il  volume  é l’aspetto  di  una  fragola,  e 
da  qualche  tempo  in  poi  faceva  rapidi  progressi.  Brown  giudicò  necessaria 
l’ahlazione  di  questo  tumore;  ma  prima  di  accingersi  ad  una  tale  operazione, 
c ad  oggetto  di  modificare. lo  stato  generale  dell'inferma,  che  era  poco  favore- 
vole, prescrisse  l’uso  del  calomelano.  Questo  rimedio,  continuato  per  più  giorni 
di  seguito,  fini  col  determinare  una  salivazione  considerevolissima  e nello  stesso 
tempo  una  enorme  enfiagione.  Quando  questi  accidenti  si  furono  dissipali,  non 
rimaneva  più  traccia  del  tumore.  Olivier  (d’Angcrs),  che  ha  analizzato  questa 
osservazione  (2),  fa  osservare,  e con  ragione,  che  un  resultato  di  tal  fatta  ci 
autorizza  a concepire  dei  dubbj  sulla  natura  del  tumore  sopraccennato.  L’ in- 
fiammazione provocata  dal  mercurio  avrebbe  mai  potuto  avere  per  resultato  la 
obliterazione  dei  vasi  che  componevano  questo  tumore?  Checché  ne  sia.  egli 
é ben  fatto  di  notare  questo  caso  e l’espediente  curativo  che  ha  sortilo  un  ef- 
fetto tanto  fortunato.  Se  il  tumore  erettile  resistesse  a questo  rimedio,  se  ne 
potrebbe  fare  l’ablazione,  qualora  fosse  piccolo  e perfettamente  limitalo.  In  que- 
sto caso  sarebbe  tiene  asportare  insiem  con  esso  alcune  linee  del  tessuto  della 
lingua  e cauterizzare  la  ferita  col  ferro  incandescente.  Se  il  tumore  fosse 

( 1)  Portai,  Co’irs  iT anatomie  medicale.  Parigi  1804,  t.  IV. 

(2)  Dietionnaire  de  médeeine  in  30  volumi,  e Archires  ginérales  de  módedinc, 
2.*  stria,  t.  I. 
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diffuso,  se  una  gran  parte  della  lingua  ne  fosse  invasa,  sarebbe  meglio  servirsi 
ili  liti  che  lo  attraversassero  e che  rappresenterebbero  altrettanti  piccoli  seleni. 
Se  i vasi  superliciali  fossero  i soli  attaccati,  sarebbe  forse  convenevole  im- 
piegare una  lieve  cauterizzazione,  avendo  l'avvertenza  di  ripeterla  spesso.  Nei 
casi  in  cui  quasi  tutta  la  porzione  libera  della  lingua  fosse  attaccala  dal  tumore 
dovremmo  procedere  alla  legatura  dell’organo  linguale,  eseguendola  come  la 
descriverò  alla  line  del  presente  capitolo. 

ARTICOLO  II. 

Cancro  della  lingua. 

La  lingua  è sede  bene  spesso  della  degenerazione  cancerosa,  la  quale  vi  si 
manifesta  sotto  forme  variabili.  Generalmente  parlando,  la  punta  della  lingua 
od  i bordi  sono  le  parli  invase  per  le  prime.  Yeggousi  talvolta  i primi  strati 
della  lingua,  la  scorza  di  quest’organo,  esser  sede  dell’affezione,  mentre  le  parti 
centrali  sono  intatte.  Succede  altresì  che  la  materia  cancerosa  si  ammassi  sotto 
forma  di  tumori,  i quali  possono  essere  encistici  o non  enciclici.  Qualche 
volta  questi  tumori,  invece  di  occupare  il  centro  dell’organo  sotto  forma  di 
nòccioli,  si  elevano  al  disopra  della  superlicie  linguale,  sono  pedunculali  e sem- 
brano dipendere  dallo  abnorme  sviluppo  e dalla  degenerazione  di  alcune  pa- 
pille. Qualunque  esser  si  voglia  la  forma  presa  da  questa  degenerazione,  sia 
che  la  materia  cancerosa  estendasi  a strati,  sia  che  si  agglomeri  a masse  rive- 
stite o no  da  una  ciste,  sia  che  occupi  la  punta,  i borili  o il  centro  della  lin- 
gua, P affezione,  in  prima  lenta  nel  suo  corso,  fa  in  seguito  rapidi  pro- 
gressi. Presto  o tardi  sopravvengono  i dolori  caratteristici  dell’affezione  cance- 
rosa, c sempre  si  forma  una  ulcerazione  la  cui  superlicie  granulosa,  livida, 
secerne  una  sanie  di  odore  ributtante:  sopravvengono  delle  emorragie  clic  si 
ripetono,  ed  il  malato  muore  con  sintomi  di  spossamento,  o per  soffocazione, 
ovvero  con  fenomeni  di  attossicainenlo,  poiché  la  sanie  inghiottita  durante  il 
sonno  avvelena  lentamente  il  inalato. 

Ijb  prognosi  di  quest’affezione  è sempre  grave.  Essa  è gravissima  quando 
il  cancro  è,  come  si  dice,  encefaioide:  allora  le  parti  circostanti  sono  ben 
presto  invase,  e la  lingua  è confusa  coi  tessuti  componenti  la  parete  inferiore 
della  bocca,  i quali  sono  essi  pure  invasi  dal  cancro:  questi  ultimi  aderiscono 
ai  ganglii.  i quali  ben  presto  degenerano,  ed  il  tutto  vicn  finalmente  a con- 
fondersi in  una  massa  nella  quale  lo  scalpello  del  più  abile  anatomico  non  po- 

trebbe distinguere  ì tessuti  che  l’hanno  primitivamente  formata.  Egli  è special- 
mente in  questi  casi  che  il  malato  muore  di  soffocazione;  poiché  la  lingua  viene 
a svilupparsi  eziandio  dal  lato  della  base,  e l'epiglottide  è abbassala. 

Quando  il  cancro  forma  un  tumore  euristico,  o quando  non  occupa  che  uno 
strato  più  o rnen  grosso  della  lingua,  possiamo  considerarlo  come  malattia  di 
minor  gravezza;  imperocché  in  allora  ci  é dato  più  facilmente  di  asportarlo 
per  intiero.  Nel  primo  caso,  cioè  a dire  quando  il  tumore  è euristico,  esso  do- 
vrà esser  tolto  via  insieme  col  suo  diviluppo:  nel  secondo,  dovremo, per  così 
dire,  scuoiare  la  lingua.  La  operazione  è piu  facile  e più  sicura  (piando  il  tu- 
more è pedunculato.  In  ogni  caso  faremo,  bene  a cauterizzate  la  ferita  risul- 
tante dalla  operazione.  D’altronde,  ecco  i melodi  ed  i processi  operatori  indi- 
cati per  l'estirpazione  del  cancro  della  lingua.  Quando  ho  dovuto  parlare  delle 
ulcere  della  lingua,  ho  fatto  menzione  dei  tubercoli  e delle  gomme  sifilitiche, 

die  davano  alla  lingua  l'aspetto  canceroso,  flisogna  interrogar  Itene  il  malato 

sugli  antecedenti  e vedere  se  non  coesistano  altri  accidenti  sililitici.  Al  minimo 
sospetto,  dovremo  amministrare  lo  ioduro  di  potassio,  la  cui  azione  sarà  pronta 
se  vi  è sililide:  la  diagnosi  sarà  adunque  illuminata  e la  cura  assicurala. 
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Operazioni  che  si  praticano  sulla  lingua. 

SEZIONE  DEL  FRENULO.  E DISTRUZIONE  DELLE  ADERENZE  DELLA  LINGUA. 

La  sezione  del  frenulo  è resa  in  oggi  una  operazione  inolio  semplice.  Le  di- 
verse forche,  i bisturi  hot  tonali  o non  tallonali,  incandescenti  o no,  il  Ilio  col 
quale  si  attraversava  la  piegatura  membranosa  sottolinguale  ad  oggetto  di  evi- 
tare di  servirsi  dello  strumento  tagliente,  sono  tutti  mezzi  disapprovati  oggimai 
e rejetti.  e le  forbici  ordinarie  ci  bastano  per  praticare  questa  operazione. 

Il  fanciullo  da  operarsi  è tenuto  sulle  ginocchia  della  nutrice,  con  la  testa  rove- 
sciata indietro.  Se  ricusa  d’  aprire  la  bocca,  un  assistente  gli  chiude  il  naso 
per  costringerlo  ad  aprirla:  il  chirurgo  solleva  la  lingua  con  un  dito  o due  della 
mano  sinistra  : se  il  frenulo  è corto,  se  le  dita  insinuale  nella  bocca  impediscono 
la  manovra,  si  solleva  la  lingua  con  la  placca  della  tenta  scanalata  di  fi.  L.  Petit; 
il  frenulo  s’impegna  nella  fessura  che  divide  questa  placca,  la  quale  protegge  le 
arterie  ranine.  mentre  fa  sporgere  infuori  la  piegatura  membranosa,  la  quale  è 
recisa  in  un  sol  colpo  da  un  pajo  di  forbici  smusse.  Per  esser  più  sicuri  di  non 
offendere  i vasi  che  serpeggiano  sotto  la  lingua,  si  dirige  la  punta  delle  forbici  in 
basso.  La  ferita  che  si  viene  a produrre  non  reclama  alcun  genere  di  cura  spe- 
ciale: ed  io  non  so  concepire  come  mai  in  questi  ultimi  tempi  un  medico  abbia 
potuto  consigliare  di  cauterizzarla  col  nitrato  di  argento. 

Le  forbici  sono  pure  impiegate  per  distruggere  le  altre  aderenze  della  lingua, 
sieno  congenite  od  acquisite.  Se  si  tratti  di  briglie  poco  estese,  esse  saranno  di- 
strutte con  una  operazione  simile  in  tutto  e per  tutto  a quella  da  me  descritta  qui 
sopra;  se  poi  si  trattasse  ili  membrane  aventi  una  certa  larghezza,  sarebbe  meglio 
lo  esciderle  che  non  il  praticare  su  di  esse  una  semplice  divisione.  Dopo  di  averle 
recise  dal  lato  della  lingua,  dovrebbero  essere  afferrate  con  un  pajo  di  pinzette 
per  reciderle  una  seconda  volta  sul  punto  di  loro  inserzione.  Se  le  aderenze  sono 
numerose,  se  occupano  tutta  una  delle  facce  della  lingua,  la  operazione  diviene  piu 
lunga  e più  difficile,  e talvolta  bisogna  ritornarvi  a più  riprése.  Ella  è questa  una 
vera  'dissezione,  per  la  quale  si  fa  uso  ora  delle  forbici,  ora  del  bislori.  Se  si  opfcra 
sulla  faccia  interiore  della  lingua,  bisogna  in  primo  luogo  distaccarla  ed  isolarla 
verso  i suoi  tardi,  e diriger  sempre  la  punta  del  bisturi  in  basso,  per  timore  di  fe- 
rire i vasi  che  serpeggiano  sotto  la  lingua.  Ma  vasi  molto  meno  importanti 
delle  arterie  ranine  possono  essi  pure  effondere  molto  sangue:  nello  accingersi 
adunque  ad  una  operazione  tli  questo  genere,  bisognerà  aver  sempre  pronto  il 
ferro  incandescente  onde  potere  all'occorrenza  arrestare  la  emorragia. 

Qualche  volta  la  lingua  è leggermente  adesa  alla  mascella  inferiore  od  al 
palalo  mediante  una  specie  di  sostanza  cotennosa:  le  aderenze  di  questo  ge- 
nere sono  facilmente  distrutte  dal  semplice  dito  del  chirurgo. 

fi.  L.  Petit  cita  delle  osservazioni  di  soffocazione  prodotta  dalla  lingua  la 
quale,  dopo  la  sezione  del  frenulo,  erasi  portata  verso  la  faringe  ed  era  stata 
per  così  dire  inghiottita.  Ma  siccome  fatti  di  simil  genere  non  si  sono  più 
riprodotti,  o almeno  non  sono  stati  osservati  per  il  seguito,  e siccome  oltre  a 
ciò  i dati  anatomici  e fisiologici  sembrano  contrarii  a questa  specie  di  spostamento 
della  lingua,  vi  sono  stati  alcuni  scrittori  che  hanno  negato  i falli  riportati  da  fi. 
L.  Petit  egualmente ’che  quelli  narratici  di  certi  schiaviche  hanno  inghiottita 
la  propria  lingua,  preferendo  la  morte  alla  schiavitù  o ai  duri  gaslighi  che  si  vo- 
levano loro  infliggere.  Altri  chirurghi  poi.  più  prudenti  o più  rispettosi  per  la 
grande  autorità  di  fi.  L.  Petit,  credettero  meglio  d’aspettare  prima  di  pronun- 
ziarsi. E questi  ultimi  hanno  avuto  ragione:  imperocché  nella  Presse  medicale. 
toni.  I.  pag.  388,  Cross  riferisce  una  osservazione  simile  a quella  di  fi.  L.  Petit,  ed 
un  anatomico  dice  in  una  maniera  molto  chiara  che  non  si  sa  perchè  potesse  re- 
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vocarsi  in  dubbio  quello  che  certi  viaggiatori  ci  liauno  raccontato  di  quei  negri  i 
quali  inghiottirono  la  propria  lingua  per  sottrarsi  con  la  morte  alla  schiavitù  o a 
crudeli  supplizi  (1). 

■ Cosi  noi  dovremo  notare  come  uno  degli  accidenti  della  recisione  del  frenulo  la 
soffocazione  indotta  dal  rovesciamento  della  lingua  in  addietro.  Tra  questi  acci- 
denti è stata  pure  accennata  l’emorragia  per  lesione  delle  arterie  radine.  Per  ov- 
viare al  primo  di  questi  accidenti,  dovremo  far  poppare  il  bambino  subito  dopo  la 
operazione,  ed  ingiungere  alla  nutrice  di  attaccarselo  al  petto  il  più  spesso  possi- 
bile nel  tempo  successivo.  Negli  intervalli  dell’allattamento,  la  nutrice  potrà  tenere 
il  dito  mignolo  in  bocca  al  lattante  onde  contenere  la  di  lui  lingua;  oppure  si  po- 
trebbe,  imitando  lo  esempio  di  (ì.  L.  Petit,  rimpiazzare  il  dito  della  nutrice  con 
una  grossa  compressa  (issata  al  mascellare  inferiore  da  una  fascia  il  cui  pieno  do- 
vrebì*  essere  applicalo  su  questa  stessa  compressa  mentre  i due  capi  sarebbero 
ricondotti  sotto  il  mento.  Per  evitare  la  emorragia,  dovremo  studiarci  di  allonta- 
nare più  che  sia  possibile  il  tagliente  delle  forbici  dalla  faccia  inferiore  della  lin- 
gua. mentre  garantiremo  questa  stessa  faccia  mediante  la  placca  che  è aggiunta  ad 
una  delle  estremità  della  tenta  scanalata.  Se  l’emorragia  sopravvenisse,  potrebbe  in 
realtà  esser  pericolosa,  non  solo  perchè  prolungandosi  darebbe  luogo  ad  una 
gran  perdila  di  forze,  ma  ancora  e specialmente  per  la  ragione  che  il  sangue  de- 
glutito verrebbe  a coagularsi  nello  stomaco,  inducendo  dei  gravi  disordini.  E sic- 
come il  neonato  aumenta  di  continuo  l’emorragia  mediante  la  suzione,  conviene 
cauterizzare  il  punto  dal  quale  il  sangue  esce,  non  lidandosi  in  questi  casi  che  del 
cauterio  attuale. 


SEZIONE  DELLA  LINGUA  E DEI  GENIO-GLOSSI. 


Oneste  operazioni  sono  stale  praticate  per  guarire  la  balbuzie. 

A.  Sezione  della  lingua.  — Secondo  DielTenbach,  la  balbuzie  è un  disordine 
nel  meccanismo  del  linguaggio  che  proviene  da  mio  stato  che  egli  chiama  dina- 
miro,  stalo  spasmodico  delie  vie  aeree  e residente  in  principal  modo  nella  glot- 
tide, comunicantesi  alla  lingua,  ai  muscoli  della  faccia  ed  anco  a quelli  dei-collo. 

• Io  doveva  pensare,  dice  questo  chirurgo,  che.  interrompendo  la  innervazione  ne- 
gli organi  muscolari  che  predisponevano  a questo  stalo  innormale,  sarei  giunto  a 
modificarlo  o a farlo  completamente  cessare.  » Su  di  un  ragionamento  consimile 
si  è fondalo  l’illustre  chirurgo  di  Berlino  per  praticare  le  operazioni  seguenti: 
l.°  sezione  orizzontale  trasversa  della  radice  della  lingua;  i.°  sezione  sottocutanea 
trasversale  della  radice  della  lingua  con  conservazione  della  mucosa;  3.°  sezione 
orizzontale  della  radice  della  lingua,  con  esci s ione  di  una  porzione  triangolare  di 
quest’organo  in  tutta  la  sua  larghezza  e spessore. 

Io  non  posso  fare  altro  che  indicare  il  principio  di  questi  tre  metodi,  ri- 
mandando coloro  che  volessero  saperne  di  più  alla  Memoria  dell’autore  citato  (2). 
Quando  ci  ricorra  al  pensiero  die  alcuni  maiali  sono  andati  a soccombere  in 
conseguenza  di  affezioni  purulente,  di  emorragie  o di  altri  accidenti  dopo  di- 
aver subite  delle  operazioni  basate  su  prinripii  di  questa  fatta,  saremo  in 
diritto  di  domandare  a noi  stessi,  non  già  come  il  genio  abbia  potuto  for- 
viare in  tal  modo,  ma  come  questo  traviamento  abbia  potuto  trovare  degli  imi- 
tatori, c ciò  non  solo  tra  quegli  uomini  che  alla  cieca  si  gettano  nelle  intra- 
prese chirurgiche  più  azzardose,  purché  menino  un  certo  rumore  al  quale  sia 
misto  il  loro  nome,  ma  ancora  tra  quei  chirurghi  ai  quali  siamo  abituati  ad 
accordare  un  merito  reale  cd  il  cui  nome  è in  cerlomodo  venerato. 


(!)  Wl  prati.  Mirice  ine  npéraloire.  Parigi,  1839.  t.  HI,  p.  54fl. 

(è)  De  la  giuhrison  du  bégaiement  au  ntoyen  rTune  nourelle  opération  chirurgicale 
( Annate s de  chirurgie).  Parigi,  1841,  t.  1,  pag.  420. 
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Io  non  slarò  a descrivere  i processi  di  Dieffenlnch.  S'intende  benissimo  clic 
una  sezione  sottocutanea  di  tutta  la  radice  della  lingua,  lasciando  intatta  sola- 
mente la  mucosa , è una  operazione  die  non  può  esser  descritta  die  dal  suo 
inventore.  Verrà  ammesso  eziandio  che  lo  asportare  un  pezzo  triangolare  in 
tutlu  lo  si  testo  re  ed  in  tutta  la  larghezza  delta  lingua  è tale  una  azione  cito 
non  può  essere  rappresentata  da  noi. 

Rigorosamente  parlando,  potrei  dispensarmi  dal  descrivere  la  sezione  del 
gcnio-glosso,  ma,  comportandomi  in  tal  modo,  più  di  un  lettore  non  manche- 
rebbe di  veder  quivi  una  vera  lacuna;  imperciocché  questa  operazione  è stata 
praticata  da  un  buon  numero  di  pratici , ed  era  d’  altronde  quella  che  sem- 
brava promettere  il  miglior  successo  e i minori  pericoli. 

L’infermo  sta  seduto  dinnanzi  all’ operatore,  con  la  lesta  rovesciala  in  ad- 
dietro e solidamente  sostenuta  da  un  assistente,  che  mette  nello  stesso  tempo 
i due  diti  minimi  nelle  commissurc  delle  labbra  e le  lira  in  addietro.  Il  chi- 
rurgo tiene  con  la  mano  sinistra  un  uncino , col  quale  alTerra  la  membrana 
mucosa  sulla  linea  mediana  ed  al  disopra  del  bordo  dei  genio-glossi.  Egli  viene 
in  tal  modo  a tendere  questi  muscoli.  Riconosciuta  che  abbia  la  corda  formata 
dai  genio-glossi,  l’operatore  immerge  le' lame  mezzo  aperte  di  un  pajo  di  for- 
bici piegate  fortemente  ad  angolo  sul  piatto , a tre  centimetri  di  profondità  , 
rasentando  la  mascella  ed  in  modo  da  abbracciare  gli  attacchi  dei  due  muscoli, 
che  recide  rapidamente  e in  un  sul  colpo.  Un  rumore  aspro  come  di  scoppiettio 
si  fa  in  allora  sentire,  e l’ operazione  é terminata.  Insinuando  un  dito  nell’  a- 
pertura  praticata  nella  mucosa,  si  riscontra  una  escavazione  formata  dalla  re- 
trazione dei  muscoli , si  riconoscono  le  apofisi  genio,  n si  verifica  se  per  av- 
ventura alcune  libre  muscolari  si  sicno  sottratte  all’  azione  «letto  strumento, 
onde  avere  opportunità  di  distruggerle  col  bistori  bottonaio.  Si  può  riempire 
con  dell’  agarico  la  cavità  resultante  da  questa  sezione.  Dopo  la  operazione , 
un  dolor  vivo  invade  l’orecchio,  e qualche  volta  si  fa  sentire  eziandio  nella  gola. 

La  sezione  qui  sopra  descritta  è sembrata  sufficiente  alla  maggior  parte  degli 
operatori.  Tale  però  non  è sembrata  al  Bonnel,  il  quale  ha  inventato  un  pro- 
cesso sottocutaneo  che  non  ardirei  omettere,  poiché  il  Malgaignc  in  un  sem- 
plice manuale  lo  descrive  colla  diffusione  e coi  dettagli  qui  appresso. 

li.  Sezione  sottocutanea  dei  genio-glossi.  — Processo  <li  Boimet.  — Dopo 
di  aver  verificalo  che  la  balbuzie  è refrattaria  bene  spesso  alla  semplice  se- 
zione dei  genio-glossi  alla  loro  inserzione  alle  apulisi  genio  ed  anco  alla  se- 
zione dei  genio-glossi  e della  loro  aponevrosi,  Bonnet  si  è finalmente  arrestato 
ad  un  processo  il  quale  consiste  nella  divisione  successiva  : l.°  dei  genio-glossi 
in  vicinanza  delle  apofisi  genio;  2.u  della  loro  aponevrosi  laterale;  3.°  della 
membrana  lìbrosa  della  lingua,  nel  luogo  di  sua  inserzione  alla  mascella  ; 4.°  ti- 
nalmcnlc  nel  respingimento  in  addietro  dei  muscoli  recisi.  Si  serve  egli  di 
due  strumenti,  aguzzo  l’uno,  spuntalo  e smusso  l’altro  alla  sua  estremità.  Il 
malato  stando  seduto  con  la  testa  rovesciata  in  addietro,  l’operatore,  postosi 
in  faccia  di  esso,  incomincia  dal  portare  il  dito  indice  della  mano  sinistra 
.nella  bocca  dell’operando.  al  disopra  delle  apolisi  genio.  Col  tenolomo  acuto , 
portato  immediatamente  sotto  il  mento  usuila  linea  mediana,  attraversa  la  pelle,  il 
pellicciaio  e 1’  intervallo  che  separa  i digastrici  dai  milo-iodei.  Spinge  quindi 
il  tenotoiuo  smusso  in  questa  puntura  tenendo  il  tagliente  dello  strumento  ri- 
volto in  avanti,  sino  a che  il  dito  posto  nella  bocca  non  giunga-  a sentirne 
distintamente  la  lama  al  disotto  della  mucosa.  Volge  allora  il  tagliente  del 
tenolomo  all’  infuori  e in  avanti,  in  modo  di  tagliare,  per  esempio,  il  geuio- 
glosso  del  lato  sinistro,  dopo  di  che  lo  dirige  a destra  per  dividere  il  genio- 
glosso  destre.  Ciascuno  di  questi  tempi  reclama  precauzioni  particolari.  E in 
primo  luogo,  per  penetrare  sicuramente  sulla  linea  mediana  ed  alla  distanza 
convenevole  dal  mento , dovremo  guidarci  da  una  parlo  sull’  intervallo  che 
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separa  i due  incisivi  medj,  dall’altra  .sul  luogo  in  cui  si  sente  il  bordo  poste- 
riore della  concavità  della  mascella.  Una  guida  anco  più  sicura  è il  Alilo  indice 
sinistro  introdotto  nella  bocca,  con  l’ aiuto  del  quale  scnlesi  distintamente  l’a- 
pofisi  genio.  Posto  che  siasi  il  dito  su  questa  apolisi  e tenendo  nel  tempo  stesso 
l’ unghia  del  pollice  sinistro  appoggiata  sulla  faccia  posteriore  della  concavità 
della  mascella,  potremo  tissare  con  precisione  il  luogo  in  cui  la  puntura  deve 
esser  fatta.  La  profondità  alla  quale  il  tenotomu  smussato  deve  penetrare  non 
è meno  importante  a precisarsi.  E non  basta  il  dire  che  questo  strumento 
deve  venire  sotto  la  mucosa  ad  incontrarsi  col  dito;  imperciocché  il  dito  po- 
trebbe deprimere  la  mucosa  sino  al  disotto  delle  apolisi  genio,  ed  il  tcnolomo 
internatosi  nelle  parti  per  un  troppo  piccol  tratto  non  agireblie  con  sicurezza 
sulle  libre  superiori  del  muscolo , mentre  la  sezione  di  queste  libre  è la  più 
importante.  Per  evitare  ogni  errore,  si  spinge  il  tenotomo  sino  al  disotto  della 
mucosa,  in  corrispondenza  del  luogo  in  cui  questa  membrana  si  distacca  dalla 
mascella  per  andare  a formare  il  frenulo  della  lingua,  ed  il  diio  indice  deve 
riconoscerne  la  estremità  in  tutto  lo  spazio  che  separa  tra  loro  i denti  incisivi 
esterni. 

Quando  il  tenotomo  è penetralo  assai  profondamente,  debbesi  ricercare  quale 
sin  la  di  lui  posizione  relativamente  alle  apolisi  genio.  In  questo  intendimento 
gli  si  fanno  eseguire  dei  movimenti  di  laleralità.  tenendolo  sempre  col  tagliente 
appoggiato  contro  la  mascella.  Se  si  sente  clic  lo  strumento  è arrestato  a destra 
e a sinistra,  è segno  evidente  che  è stato  bene  insinuato  tra  queste  due  apolisi; 
se  invece  è arrestato  soltanto  a destra,  vuol  dire  che  si  trova  a sinistra  delle 
due  apolisi,  e viceversa.  « • 

Quando  si  sia  in  questo  modo  riconosciuta  convenientemente  la  posizione 
del  muscolo  da  dividersi,  s’ inclina  contro  di  esso  il  tagliente  dello  strumento, 
che  guarda  allora  in  avanti  e verso  uno  dei  lati.  Un  rumore  particolare  e la  , 
sensazione  di  una  resistenza  che  è stata  vinta  annunziauo  che  il  muscolo  è 
stato  reciso  ; ma,  per  esser  certi  che  la  sezione  sia  completa,  dopo  di  aver  fatto 
agire  lo  strumento  tenendo  il  manico  alcun  poco  diretto  in  avanti,  bisogna 
recidere  i tessuti  inclinando  il  manico  per  quanto  é possibile  in  addietro  e 
contro  il  collo;  ed  infatti  la  lama  del  tenotomo  non  può  seguire  se  non  con 
questa  manovra  la  convessità  che  presenta  la  mascella  dall’  alto  in  basso. 

Per  esser  certi  che  la  sezione  sia  ben  completa,  si  farà  passare  da  un  lato 
all’altro  delle  apotisi  il  tagliente  dello  strumento,  sino  a che  non  si  sentano 
queste  ultime  perfettamente  denudate;  e siccome  la  esperienza  cadaverica  di- 
mostra che  si  può  in  questo  modo  far  percorrere  lo  strumento  da  un  lato  al- 
P altro  di  queste  apolisi  abbenchè  le  libre  esterne  dei  genio-glossi  sicno  con- 
servate, importa  prolungare  questo  movimento  del  tenotomo  3 millimetri  circa 
all’  infuori  di  ciascuna  di  queste  apolisi. 

Dopo  di  aver  tagliati  i genio-glossi,  si  comanda  al  malato  di  tirare  la  lingua 
fuori  della  bocca.  Se  non  gli  riesce  a spingerla  sino  al  di  là  dei  denti,  si  ri- 
guarda P operazione  come  terminata  ; ma  se  gli  riesce  di  tirarla  fuori  dalla 
bocca,  bisogna  allora  tagliare  l’ aponevrosi  dei  genio-glossi  alla  di  lei  inserzione 
alla  mascella , contro  la  quale  tien  sempre  appoggiato  il  tagliente  dello  stru- 
mento, e col  piatto  di  esso  si  spingono  i muscoli  in  addietro.  Si  ordina  di  bel 
nuovo  all’  operato  di  tirar  fuori  la  lingua  ; e qualora  la  punta  di  quest’organo 
potesse  tuttora  passare  oltre  i denti  (circostanza  che  prova  che  io  scopo  im- 
mediato della  operazione  non  è stalo  raggiunto),  si  dovrebbe  procedere  al  dis- 
tacco del  tessuto  libroso  della  mascella.  Uria  precauzione  speciale  è quivi  ne- 
cessaria per  non  ledere  la  mucosa  e far  penetrare  il  tenotomo  nella  bocca  ; 
lo  che  dà  luogo  ad  una  effusione  di  sangue  che  costringe  il  chirurgo  ad  in- 
terrompere la  operazione:  ma  la  mucosa  rimanendo  intatta,  si  continua  il 
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distacco  sino  ai  punto  in  cui  l’ infermo  cessi  dal  poter  tirare  la  lingua  fuori 
della  bocca  (1). 

Quando  si  pensi  che  delle  operazioni  di  questo  genere  non  hanno  avuti  suc- 
cessi più  durevoli  di  quelli  otlenuti  da  un  semplice  esercizio  ginnastico,  dal 
metodo  cosi  detto  americano,  dai  metodi  di  Malbouche,  di  Colombai.  di  Serres 
(d’Alais),  ecc.;  che  non  hanno  avuto  un  maggior  successo  di  quello  che  in  questi 
casi  potrebbe  produrre  una  semplice  incisione  fatta  su  di  un  punto  qualunque 
del  corpo  ; quando  si  rifletta  ad  una  simile  falsa  strada  che  la  chirurgia  si  è 
aperta  in  un  tempo  tanto  illuminato  quanto  lo  è l’ attuale , noi  non  potremo 
tenerci  dal  domandare  a noi  stessi  che  cosa  mai  saranno  per  pensare  dei  fatti 
nostri  coloro  che  leggeranno  sul  serio  questo  periodo  della  storia  della  chirurgia 
del  secolo  derimonono! 


Amputazione  della  lingua. 

Questa  operazione  vien  fatta  per  lesioni  incompatibili  con  la  vita.  Xon 
si  asporta  giammai  tutta  intiera  la  lingua  : per  lo  più  si  amputa  la  sola  porzione 
non  aderente  di  quest’organo.  Quando  il  male  è profondissimo  e di  data  molto 
antica  ed  ha  invasa  una  porzione  della  base  della  lingua,  preferiscesi  invece 
di  provocare  la  caduta  della  parte  infermala  mediante  una  legatura  gettata  al 
di  dietro  del  male.  L’ ablazione  della  lingua  è d’ altronde  entrata  ben  tardi 
nel  dominio  della  chirurgia.  Si  temeva  troppo  di  privare  il  malato  delle 
funzioni  importanti  di  quest’  organo  ; ma  dappoiché  l’ attenzione  dei  cultori 
dell’arte  è stata  fissata  sul  fatto  osservato  da  Pareo  e da  me  già  citato 
nel  dar  principio  a questo  capitolo;  dappoiché  in  particolar  modo  ebbe  veduta 
la  luce  la  memoria  di  Louis,  da  me  pure  citata  c nella  quale  vien  dimostrato 
che  si  può  parlare,  percepire  i gusti,  deglutire,  masticare  anco  senza  la  lingua, 
d’ allora  in  poi,  io  voleva  dire,  si  pratica  molto  più  spesso  l’amputazione  di 
quest’  organo. 

Questa  operazione  vien  praticata  con  le  forbici  o col  bislori.  Si  afferra  l’or- 
gano per  la  sua  parte  più  prominente  con  le  dita  ricoperte  da  una  compressa 
con  un  uncino  semplice  o con  le  pinzette  di  Museux  . oppure  si  attraversa 
con  un’  ansa  di  filo,  come  ha  indicalo  Velpeau  : ciò  fatto,  lo  si  tira  infuori  più 
che  sia  possibile.  Se  il  cancro  è sotto  forma  di  tumore  peduncolato,  con  le 
forbici  curve  si  escide  in  un  sol  colpo,  asportando  insieme  con  esso  una  piccola 
porzione  di  tessuti  sani.  Se  un  solo  strato  della  lingua  è alterato,  si  risparmia 
il  rimanente,  e per  mezzo  di*un  bistori  si  seuoja.  per  cosi  dire,  quest’organo. 

Il  cancro  che  forma  tumore  e che  occupa  il  centro  della  lingua  deve  esser 
compreso  entro  due  incisioni  curve  riguardantisi  con  la  loro  concavità,  conte- 
nendoci appunto  come  si  procede  nelle  altre  regioni. 

Me  se  il  cancro  occupasse  il  tordo  della  lingua  o la  punta,  meglio  sarchile 
il  farne  l’ablazione  con  un  sol  colpo  di  bistori.  asportando  sempre  insieme  alle 
parti  malate  una  porzione  di  tessuti  sani. 

Quando  il  cancro  è molto  avanzato  verso  la  base,  ma  tuttavia  non  occupa 
che  un  sol  lato  dell’  organo,  Velpeau  propone  il’ impadronirsi  della  lingua 
e di  tirarla  a sé  con  l’ ansa  di  filo  della  quale  abbiamo  parlato,  e di  tagliare 
trasversalmente  la  metà  malata , incominciando  la  incisione  della  di  lei  faccia 
inferiore  ; dopo  di  che  il  bislori,  riportato  immediatamente  in  addietro  ed  al- 
l’ indentro  dei  limiti  del  male,  recide  i tessuti  dall’alto  al  basso,  e l’operazione 
é cosi  terminata. 

Quando  una  gran  parte  della  porzione  libera  della  lingua  è malata,  c 1’  af- 
fezione ha  sede  nel  centro  dell’organo,  se  si  desideri  di  conservare  tuttora 

(I)  Manuel  de  rnJdccine  operatoire,  p.  469. 
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alla  lingua  una  parte  prominente,  una  punta,  si  circoscriverà  e si  toglierà  via 
il  cancro  con  una  incisione  a V praticata  in  modo  che  la  punta  guardi  la  base 
dell’  organo.  Riunisconsi  quindi  i bordi  della  ferita  con  tre  punti  di  sutura, 
uno  dei  quali  sarà  posto  sulla  faccia  superiore,  un  altro  sulla  faccia  inferiore 
della  lingua  ed  il  terzo  sulla  punta. 

in  caso  che  non  rimanga  se  non  piccola  porzione  della  lingua  da  conser- 
varsi. quando  il  cancro  invade  pressoché  tutta  la  porzione  libera  di  quest’or- 
gano, vai  meglio  il  fare  una  amputazione  trasversale. 

Sédillot  per  il  primo,  quindi  Maisonneuve  c Goyrand,  hanno  segato  il  ma- 
scellare inferiore  sulla  sinfisi  dopo  di  aver  messo  l’osso  allo  scoperto.  Allonta- 
nando le  due  porzioni  della  mascella  divisa,  si  opera  con  maggior  facilità  c ad 
una  profondità  alla  quale  non  si  potrebbe  giungere  senza  I’  ajute  di  questa 
sezione  ossea. 

[Regnoli  (di  Pisa)  ha  proposto  per  la  estirpazione  della  lingua  il  processo 
seguciite  : * S’ incide  semicircolarmente  la  pelle  al  disotto , partendo  dagli 
angoli  della  mascella  inferiore.  Un’  altra  incisione  vien  condotta  dalla  sinfisi 
del  mento  sino  all’osso  ioide.  Si  distaccano  le  inserzioni  della  lingua  al  mascel- 
lare inferiore,  e si  trae  l’ organo  al  di  fuori  della  ferita  sopra-ioidea.  in  modo 
da  esciderne  la  più  gran  porzione.] 

Dopo  tutte  queste  operazioni  può  effondersi  una  gran  quantità  di  sangue: 
bisognerà  adunque  aver  sempre  presso  di  sé  il  caustico  attuale  in  islato  di  fun- 
zionare. 

[Per  prevenire  una  emorragia  grave,  è stata  pure  proposta  la  legatura  pre- 
cedente delle  arterie  linguali.] 

• Legatura  della  lingua. 

Essa  è ordinariamente  impiegala  quando  il  cancro  si  estende  sino  alla  parte 
aderente  dell’  organo  e ne  invaile  la  base. 

A.  Processo  di  Mayor.  — Ecco  come  si  contenne  questo  chirurgo  in  un  caso 
in  cui«una  metà  soltanto  della  lingua  era  malata.  La  lingua  fu  afferrata  e tirata 
all’  infuori  con  un  uncino,  e fu  attraversata  dall’  alto  al  basso  sulla  linea  me- 
diana da  un  bistori  retto,  che  la  divise  dall’  indietro  in  avanti.  Diviso  così  l’or- 
gano in  due  porzioni,  quella  metà  che  era  cancerosa  fu  abbracciala  da  una 
legatura,  la  quale  fu  progressivamente  stretta  col  serranodi  di  Mayor,  che  io 
ho  già  rappresentato  quando  ho  tenuto  proposito  della  legatura  dei  polipi  del 
naso  (vedi  la  figura  401,  pag.  390  di  questo  volume). 

B.  Processo  di  tì.  Cloouet.  — Giulio  Gloquet  si  servi  del  seguente  processo 
in  un  caso  di  cancro  occupante  uno  dei  lati  della  lingua,  ma  che  era  troppo 
esteso  in  addietro  per  permettere  la  legatura  dal  lato  della  bocca.  Praticò  egli 
in  primo  luogo  una  incisione  sulla  linea  mediana  del  collo  al  disopra  dell’osso 
ioide,  portò  attraverso  di  questa  ferita  un  ago  curvo  montato  su  di  unjnanico 
e munito  di  un  occhio  alla  sua  punta.  Quest’ago  attraversò  la  lingua  dal  basso 
in  alto  nel  punto  più  vicino  alla  faringe,  lina  volta  che  la  punta  fu  giunta  nella 
gola,  il  manico  dello  strumento  venne  inclinato  in  addietro:  questa  punta  adun- 
que si  presentò  alle  arcate  dentarie.  Due  legature  furono  allora  passate  nella 
cruna  dell’ago,  che  fu  ritirato  dal  lato  del  collo  facendogli  percorrere  in  senso 
inverso  il  già  fatto  cammino,  mentre  si  trascinava  dietro  la  legatura.  A questo 
punto  della  operazione,  una  delle  estremità  del  doppio  filo  pendeva  nella  bocca, 
l’ altra  sul  collo.  Senza  perder  tempo  fu  spinto  di  bel  nuovo  l’ ago  nella  ferita 
del  collo,  ma  quatta  volta  fu  fatto  escire  su  di  uno  dei  lati  della  lingua.  Si  fecero 
passare  nella  cruna  i due  capi  rimasti  nella  bocca,  c furono  ricondotti  dal  lato 
del  collo  e fatti  asci  re  insieme  con  l’ ago  dalla  ferita  in  precedenza  praticata 
su  questa  regione.  Una  metà  della  lingua  fu  adunque  abbracciata  da  due  anse 
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Gi  lilo.  Fu  fatto  in  modo  che  una  di  esse  stringesse  trasversalmente  questa  metà 
mentre  l’altra  fu  ricondotta  in  una  fessura  longitudinale  che  Cloqu et  aveva  pre- 
cedentemente praticato  sulla  lingua  incidendo  dall’avanti  all’ indietro.  La  porziono 
cancerosa  della  lingua  fu  cosi  strangolala  all’  indentro  e all’  infuori,  quando  i 
due  capi  doppj  dell’  ansa  che  ho  detto  corrispondere  al  collo  furono  passati  in 
un  serranodi.  lo  ho  assistito  a questa  operazione  e l’ho  descritta  per  il  primo 
nella  Cliniqtie  dea  hùjiilnur.  Mi  ricordo  che  essa  fu  eseguiti)  nello  spedale  di 
S.  Cosimo,  oggi  spedale  delle  Cliniche.  Il  maialo  mori  al  terzo  giorno;  e credo 
di  aver  memoria  che  presentò  dei  fenomeni  d’ intossicazione  dovuti  alla  sanie 
che  aveva  inghiottito  nel  sonno. 

C.  Processo  di  Mirault.  — Esso  è fondato  totalmente  sull’  idea  di  Cloquet. 
Solamente  Mirault.  dopo  di  avere  attraversata  la  base  della  lingua,  fa  escire  e 
ritira  l’ago  dalla  bocca,  quindi  lo  immerge  anco  una  volta  sotto  il  bordo  della 
lingua,  per  farlo  escire  dalla  ferita  del  collo.  Ma  .Mirault  fu  più  fortunato  di 
Cloquet  ; anzi  dopo  l’ operazione  da  lui  praticata  ebbe  luogo  un  fatto  che  è 
troppo  rimarcabile  perchè  io  possa  dispensarmi  dal  farne  parola. 

L'operazione  fu  praticata  su  ili  una  ragazza  (i).  Il  cancro  era  ulcerato,  fun- 
goso, ed  occupava  tutta  la  larghezza  della  lingua.  Mirault  incominciò  col  fare  la 
legatura  della  metà  sinistra  di  quest’organo.  La  divisione  delle  parti  e la  ca- 
duta della  legatura  ebbero  luogo  al  nono  giorno.  La  legatura  fu  dipoi  appli- 
cata sul  lato  destro.  In  seguito  a questa  operazione  fu  osservato  quanto  segue: 
la  porzione  della  lingua  situata  al  davanti  delle  legature  non  rimase  per  nulla 
mortificata;  ed  a misura  che  i fili  recidevano  le  carni,  queste  si  riunivano  al 
disopra  di  essi;  e,  quello  che  è anco  più  singolare,  il  cancro  guari,  e l’inferma 
potè  conservare  la  linguai 

Egli  è certo  che  in  questo  caso  la  legatura  di  quest’organo  ha  indotte  delle 
modificazioni  nella  di  lui  vitalità  che  hanno  potuto  determinare  la  risoluzione 
della  malattia,  la  quale,  per  causa  di  questa  terminazione  cosi  felice,  non  sarà 
certamente  considerala  come  cancerosa  da  tutti  i patologi.  Come  ho  già  avver- 
tilo, la  lingua  può  esser  attaccata  da  certi  indurimenti  diseguali  ed  irregolari 
che  simulano  singolarmente  l’apparenza  dello  scirro.  Questi  indurimenti  pos- 
sono passare  allo  stalo  di  ulcerazione,  ed  allora  si  può  credere,  e non  senza 
un  qualche  fondamento,  alla  esistenza  di  un  cancro.  E se  io  non  co- 
noscessi tutto  il  talento  di  osservazione  di  cui  è.  dotato  Mirault,  sarei 
tentato  a supporre  in  questo  caso  un  errore  di  diagnosi.  Confesso  pure 
che  se  mi  trovassi  nel  caso  di  Mirault,  crederei  in  realtà  di  aver  com- 
messo un  tale  errore. 

lì.  Processo  dell' autohe.  — Io  mi  servo  di  un  grande  ago  retto 
montato  su  di  un  manico.  Esso  si  termina  a ferro  di  lancia  e verso  la 
punta  presenta  una  cruna  (fig.  414).  Se  non  si  deve  legare  che  una 
sola  metà  della  lingua,  si  passa  in  questa  cruna  un  solo  filo  ben  forte. 
Dopo  di  avere  afferrata  la  lingua  per  la  sua  punta  tirandola  in  avanti 
più  che  sia  possibile,  si  spinge  l’ago  al  disopra  dell’osso  ioide.  Quanto 
più  il  male  si  avanza  verso  la  base;,  tanto  maggiormente  la  punta  del- 
l’ago è portata  in  addietro. 'Dopo  di  avere  attraversata  la  lingua  dal 
basso  in  alto,  la  lancia  dello  strumento  apparisce  nella  bocca  con  l'ansa 
del  filo  che  porta;  sul  collo  pendono  le  due  estremità  di  questo  filo  le 
quali  sono  affidate  ad  un  ajulante.  Il  chirurgo  prende  con  la  mano  si- 
nistra il  manico  dell’ago;  per  mezzo  di  una  pinzetta  da  dissecare  te- 
nuta con  la  mano  destra  uno  dei  fili  è afferrato  nella  (tocca  e . tirato 
fuori  di  questa  cavità,  viene  affidato  ad  un  altro  assistente;  non  v’è  più 
che  un  Ilio  pendente  dal  lato  del  collo;  allora  il  chirurgo  tira  alcun 
poco  l’ago  verso  questa  regione  come  se  volesse  farlo  escire;  ma  una 
volta  che  la  punta  è arrivata  al  disotto  della  lingua,  viene  spinta  di  bel  nuovo 

(1)  Mémoirei  de  l'Acadeinie  royale  de  médccine,  Parigi  1835,  t.  IV,  pag.  33. 
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in  alto  ed  all’ infuori,  e la  lancia  apparisce  su  di  uno  dei  lati  tra  il  pilastro 
anteriore  del  velo  del  palato  ed  il  bordo  della  lingua.  Con  le  stesse  pinzette  da 
dissezione  si  tira  fuori  dalla  cruna  dell’ago  l’estremità  del  filo  che  pende  an- 
cora sul  collo.  Allora  lo  strumento  è libero,  ed  t>  portalo  fuori  del  tutto  dal 
lato  del  collo.  Le  due  estremità  del  fdo  vengono  legate,  oppure  passate  in  un 
serranodi. 

Se  il  cancro  occupi  tutta  la  lingua , si  potrà  fare  una  doppia  legatura  che 
stringerà  le  due  porzioni  dell’organo:  allora  si  passeranno  nell’occhio  dell’ago 
due  Idi.  Uno  dei  quali  sarà  nero,  l’altro  bianco.  L’ago  sarà  insinuato  sul  punto 
del  collo  che  abbiamo  accennato  qui  sopra,  c la  lancia  di  esso  apparirà  nella 
bocca,  nel  mezzo  della  base  della  lingua,  come  nel  processo  precedentemente 
descritto.  Con  un  pajo  di  pinzette  da  dissecare  tiransi  nella  bocca  due  delle 
estremità  dei  lìli,  mentre  le  altre  due  elio  pendoli  giù  dalla  ferita  del  collo 
vengono  aflidate  ad  un  ajutante.  Il  chirurgo  ritira  alcun  poco  l’ago,  come  ho  già 
detto,  e io  porta  su  di  un  lato  della  lingua  ove  apparisce  la  lancia  e lo  disim- 
pegna  dal  fdo  nero  tirando  nella  bocca  l'estremità  corrispondente  che  pendeva 
dinnanzi  al  collo.  Questa  estremità,  con  la  estremità  nera  dei  due  Idi  che  sono 
escili  dal  mezzo  della  lingua,  forma  un’ansa  che  pud  essere  stretta  con  un 
serranodi.  Per  legare  dall’altro  lato,  l'ago  è ritirato  alquanto  verso- il  collo 
e quindi  portato  su  questo  secondo  lato  della  lingua  ove  apparisce  la  lancia , 
la  quale  non  porta  più  che  il  Ilio  bianco;  si  libera  lo  strumento  dal  (ilo  e con 
la  estremità  del  fdo  dello  stesso  colore,  che  si  trova  sulla  lingua,  si  lega  l’altro 
lato  dell’organo.  (Jna  volta  che  l’ago  è reso  libero,  vien  rilirato. 
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Anatomia  (1). 

Il  palalo  e il  suo  volo  costituiscono  una  specie  di  volta  che  separa  la  carità  bue- 
cale  dalle  fosse  nasali  e dalla  parte  superiore  della  faringe;  questa  volta  è concava 
in  tutti  i sensi,  fissa  e solida  in  avanti,  mobile  e membranosa  in  addietro. 

1.”  Palato.  — Descrive  esso  una  curva  parabolica  iu  avanti  e sui  lati;  in  addie- 
tro poi  somministra  gli  attacchi  al  velo.  Do  scheletro  di  questa  parte  è formato 
dalle  apofisi  palatine  dei  mascellari  e dalla  porzione  orizzontale  delle  ossa  palatine. 
La  mucosa  buccale,  che  riveste  la  faccia  inferiore  di  questo  piauo  osseo,  offre  sulla 
linea  mediana  un  rnfe  che  si  continua  sul  velo  e che  davanti  termina  in  un 
tubercolo  più  o meno  prominente  situato  al  di  dietro  dell'arcata  alveolare.  Da  cia- 
scuno dei  lati  di  questo  rafe  la  mucosa  è solcata  da  rugosità  trasversali.  Più  pal- 
lida che  su  tutti  gli  altri  punti  della  cavità  buccale,  questa  membrana  è quivi  pure 
molto  più  grossa;  un  tessuto  fibroso  raddoppia  la  sua  faccia  aderente  e la  fissa  so- 
lidamente alle  ossa,  confondendosi  col  periostio.  Delle  glandule  mucipare  sono  dis- 
seminate con  profusione  nello  spessore  di  questa  membrana  fibro-mucosa,  special- 
mente sutle  parti  laterali. 

Le  arterie  palatine  anteriori,  provenienti  dalla  mascellare  interna,  bì  distribui- 
scono al  palato.  Queste  due  branche,  assai  voluminose,  costeggiano  da  ciascun  lato 
l' arcata  alveolare  e si  anastomizzano  in  avanti  sulla  linea  mediana.  Le  vene  se- 
guono lo  stesso  tragitto.  I linfatici  si  portano  ai  ganglii  sub-mascellari.  I nervi 
palatini  provengono  dal  quinto  pajo  per  1‘  intermediario  dei  ganglii  di  Meckel. 

(1)  Chiamerò  particolarmente  palato  la  porzione  dura  di  questa  regione,  e vela 
la  porzione  molle. 
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2."  Velo  del  palalo.  — Il  velo  palatino  discende  in  una  direzione  obliqua  in  basso 
e in  addietro;  il  di  lui  bordo  anteriore  è basato  al  bordo  posteriore  del  palato;  il 
bordo  posteriore  è libero  e da  nascita  sulla  linea  mediana  ad  una  appendice,  che 
e l'ugola.  Da  questo  bordo  posteriore  distaccansi , tanto  a destra  che  a sinistra, 
due  prolungamenti  che  si  dirigono  all' infuori  e in  basso,  allontanandosi  legger- 
mente uno  dall'altro,  in  modo  da  costituire  una  escavazione  triangolare  a base 
inferiore;  sono  questi  i pilastri  del  velo,  uno  dei  quali  pilastri,  che  è anteriore, 
si  fissa  sulla  base  della  lingua,  l'altro,  posteriore,  si  confoude  con  la  parete  faringea, 
l.a  escavazione  che  essi  lasciano  tra  loro  dà  ricetto  alla  amigdala , e sarà  da  me 
descritta  ben  presto  con  maggior  diligenza  quando  tratterò  di  questa  gianduia.  1 
pilastri  con  l'ugola  circoscrivono  uun  doppia  arcata  che  fa  comunicare  la  bocca  con 
la  faringe.  I.a  faccia  inferiore  del  velo  presenta  sulla  linea  mediana  un  rafe  che 
continua  quello  del  palato.  La  faccia  superiore  forma  un  piano  inclinato  in  basso 
ed  in  addietro.  I bordi  laterali  si  confondono  con  la  parete  buccale. 

Una  membrana  fibrosa  aderente  alle  ossa  palatine  costituisce  in  qualche  modo 
lo  scheletro  del  velo  del  palato  ; cinque  paja  di  muscoli  gli  comuuicauo  dei  movi- 
menti variati.  Alcuni  di  essi  servouo  ad  elevarlo,  e sono  questi  i palato-statilini 
ed  i peristafilini  interni  ; altri  lo  tendono  per  traverso,  e sono  i peristafiliui  esterni. 
I glosso  stafìlini  e gli  statilo  faringei,  che  costituiscono  i pilastri,  sono  gli  anta- 
gonisti dei  muscoli  precedenti:  essi  abbassano  il  velo,  nello  stesso  tempo  che  ri- 
stringono l' istmo  delle  fauci. 

La  mucosa  della  faccia  inferiore  del  velo  differisce  da  quella  del  palato  per  il 
suo  aspetto  levigato.  Quella  della  faccia  superiore  couserva  i caratteri  della  mucosa 
delle  fosse  nasali.  Tra  le  parti  molli  delle  quali  abbiamo  testé  parlato  si  riscontra 
ancora  in  questa  regione  un  gran  numero  di  glandule  mucipare.  L' ugola  è per 
intiero  composta  di  queste  glandule  e di  tessuto  cellulare. 

Le  arterie  emergono  dalle  palatine  e dalle  faringee.  Le  vene  hanno  la  stessa 
direzione.  I linfatici  vanno  ai  ganglii  sub-mascellari.  I ueVvi  sensitivi  sono  sommi- 
nistrati dal  glosso-fariugeo  e dai  palatini,  branche  del  quinto  pajo.  Si  crede  gene- 
ralmente oggidì  che  i muscoli  elevatori  del  velo  sieuo  animati  dal  faciale,  che  co- 
munica col  ganglio  di  /Meckel  mercè  il  gran  nervo  petroso.  Rimarrebbe  in  tal  modo 
spiegata  la  deviazione  dell'ugola  in  certe  paralisi  del  nervo  faciale.  Il  tensore  del 
.Velo  riceve  i suoi  filetti  dalla  branca  motrice  del  quinto  pajo. 

La  volta  palatina,  come  il  velo,  si  sviluppa  con  due  metà  laterali  che  si  riuniscono 
sulla  linea  mediana. 


CAPITOLO  PRIMO. 

ANOMALIE  E DEFORMITÀ1  DEL  PALATO  E DEL  SUO  VELO. 

La  più  rimarcabile  delle  anomalie  ili  questa  regione  è,  senza  alcun  dubbio;  la 
bilidità.  Noi  abbiamo  già  tenuto  proposito  ili  questa  divisione  del  velo  del  palato 
come  complicazione  del  labbro  leporino.  Datinovi  dei  grandi  tratti  di  somi- 
glianza, dei  numerosi  rapporti  tra  queste  due  deformità,  e vi  sono  pure  molte 
analogie  nei  mezzi  atti  a correggerle. 

La  divisione  congenita  del  velo  palatino  è meno  frequente  che  non  lo  sia  la 
divisione  del  labbro  superiore.  1 partitanti  «Iella  dottrina  che  attribuisce  questi 
«lue  stati  ad  un  arresto  di  sviluppo  dicono,  che  il  labbro  superiore  componendosi 
di  quattro  o almeno  di  tre  pezzi,  hannovi  maggiori  probabilità  perchè  quivi  la 
riunione  di  un  pezzo  manchi  più  facilmente  che  non  nel  palato,  il  <|uale  è com- 
posto di  soli  due  pezzi.  (Vedasi  quello  che  io  ho  detto  nel  tomo  I.  libro  I,  sulla 
teoria  delle  divisioni). 

La  bifidilà  del  velo  palatino  ò una  deformità  meno  disaggradevole  che  non 
sia  il  labbro  leporino,  per  la  ragione  che  è nascosta  nel  fondo  della  bocla  ; essa 
però  compromette  più  spesso  e piu  gravemente  delle  importanti  funzioni  di  quello 
che  non  le  comprometta  la  divisione  del  labbro.  La  divisione  congenita  del 
palato  molle  è sempre  mediana,  mentre  al  contrario  quella  del  labbro  supcriore 
è sempre  laterale. 
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Varietà.  — La  divisione  congenita  del  velo  del  palato  presenta  dei  gradi  di- 
versi, conte  quella  del  labbro  superiore.  Quanto  alla  prognosi  e relativamente  a 
quello  che  possiamo  sperare  dalle  operazioni  che  questa  anomalia  può  reclamare, 
si  stabiliscono  tre  gradi:  l.°  la  divisione  dell’ugola  ( inula  bifida);  sembra  in  al- 
lora che  vi  sieno  due  ugole,  le  quali  sono  rappresentate  da  due  mammelloni  se- 
parati da  un  intervallo  più  o meno  esteso,  e messi  in  movimento  ognuno  sepa- 
ratamente dai  muscoli  della  metà  del  velo  palatino  alla  quale  corrispondono.  2.°  II 
velo  stesso  del  palato  è diviso,  e la  divisione  si  avvicina  più  o meno  alla  porzione 
di  uno  degli  ossi  palatini.  3.°  Queste  ossa  stesse,  il  mascellare  superiore,  finalmente 
la  porziou  molle  come  la  porzion  dura,  sono  divisi,  e qualche  volta  insieme  con 
queste  parli  è diviso  il  labbro  supcriore.  Lo  allentamento  dei  pezzi  che  for- 
mano la  porzione  dura  del  palato  implica  costantemente  la  divisione  del  velo, 
mentre  quest’ ultima  disposizione  può  esister  sola. 

Nell’anomalia  del  secondo  grado,  quella  di  cui  debbo  singolarmente  occuparmi, 
la  fessura  è di  forma  triangolare,  come  quella  delle  labbra,  poiché  vi  é pure  al- 
lontanamento dei  bordi  ed  esistono  dei  muscoli  dedultori  per  produrlo.  Al  mo- 
mento della  espirazione  e nello  stato  di  riposo  del  velo,  i bordi  della  divisione 
si  avvicinano  e si  toccano  ancora  qualche  volta:  ma  quando  il  soggetto  apre  la 
bocca,  o vi  è uno  stimolo  qualunque  alla  gola,  i lmrdi  della  divisione  si  allontanano 
a)  punto  da  far  credere  ad  una  perdita  di  sostanza;  lo  che  è dovuto  alla  contra- 
zione dei  muscoli  peristafilini  esterni,  clic  tendono  a portare  i bordi  della 
divisione  contro  le  parti  laterali  della  faringe.  Il  riposo,  la  calma,  inducono  il 
rilassamento  dei  muscoli  sunnominati  dei  bordi;  ed  è in  allora  possibile  di  va- 
lutare l’estensione  ed  i caratteri  della  divisione.  Questa  mobilità  dei  bordi  al 
minimo  contatto  delle  dita  o degli  strumenti  costituisce  una  delle  grandi  dif- 
ficoltà dell’operazione  che  intende  a correggere  la  deformità  in  discorso. 

Debbo  quivi  aggiungere  alcune  linee  sulle  divisioni  ed  anco  sulle  perdile  di  so- 
stanza accidentali  «lei  palato.  Possono  esse  occupare  la  porzione  molle  e la  porzione 
dura.  Le  divisioni  con  perdita  di  sostanza  sono  molto  più  frequenti  che  non  le  altre, 
poiché  d’ordinario  in  questi  casi  agisce  la  sifilide.  Ora  noi  sappiamo  che  questo 
agente  morboso  procede  per  ulcerazione  p per  mortificazione;  ed  è in  tal  modo 
che  il  velo  si  trova  più  o meno  eroso  dall’  ulcera  sifilitica,  e le  ossa  del  palato, 
necrosate  talvolta  in  una  più  o meno  grande  estensione,  lasciano  delle  aper- 
ture, delle  perforazioni.  Hannovi  delle  divisioni  prodotte  da  uno  strumento  ta- 
gliente il  quale  viene  a ledere  il  velo  su  di  un  punto  più  omeno  elevato;  questa 
strumento  può  essere  stato  adoperato  per  nuocere  oppure  diretto  dal  chirurgo  che 
si  trovi  nella  necessità  di  o'perare  uno  sbrigliamento  più  o meno  esteso  per  fa- 
cilitare la  estirpazione  di  un  polipo  della  faringe  o della  porzione  posteriore 
delle  fosse  nasali.  La  riunione  delle  divisioni  traumatiche  essendo  molto  più 
facile  che  non  quella  delle  congenite,  non  dovrà  il  pratico  omettere  di  notare 
questa  circostanza  onde  non  esser  restio , quando  la  necessità  lo  esiga,  a com- 
pletare un’  operazione  importante  mediante  lo  sbrigliamento.  Una  palla  può 
perforare  il  palato  e lasciare  alla  sua  porzione  dura  una  considerevole  perdita 
di  sostanza  che  potrà  esser  riempila  da  un  otturatore.  Sédillot(l)  cita  un  fatto 
di  questo  genere,  che  è rimarcabilissimo:  questo  chirurgo  potè  riempire  il  vuoto 
con  un  otturatore  di  argento  che  rese  al  palato  la  maggior  parte  delle  sue  funzioni. 

Effetti.  — Questi  elfetti  si  riferiscono  specialmente  alla  divisione  congenita 
del  velo,  a quella  della  seconda  categoria.  Ho  già  avvertito  che  la  divisione 
del  velo  era  triangolare:  essa  rappresenta  un  \ rovesciato,  il  cui  angolo  tocca 
il  palato  (porzion  dura);  ma  quando  quest’ ultima  porzione  è divisa  essa  pure, 
allora  non  v’è  più  angolo,  ed  i bordi  della  divisione  tendono  a divenire  più 
o meno  paralleli. 

(1)  Médecine  opératoire,  pag.  477. 
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Ecco  le  lesioni  funzionali  che  sono  state  osservale:  la  deglutizione  dei  liquidi 
è difficile , impossibile  ancora  in  certi  casi , come,  per  esempio,  quando  il 
soggetto  tiene  la  testa  inclinata  in  avanti.  Cosi  colui  che  fosse  attaccato  da 
questa  deformità  non  potrebbe  bevere  naturalmente  ad  un  ruscello  o ad  una 
fontana;  gli  riesce  inoltre  impossibile  di  accumulare  dell’aria  nella  bocca  al 
punto  di  distendere  le  guance . come  pure  non  potrebbe  fare  il  vuoto  in  questa 
cavità.  Cosi  il  suonare  gli  strumenti  a flato,  l’azione  del  poppare,  del  suggere. 
sono  impedite  da  questa  divisione  del  velo.  1 teneri  bambini  che  ne  sono  at- 
taccati vengono  allevati  con  molta  difficoltà,  c . per  far  loro  deglutire  il  latte, 
bisogna  che  questo  cada  loro  nel  fondo  della  fiocca.  Non  si  possouo  allattare  che 
tenendoli  in  posizione  perpendicolare.  Nel  vomitare,  le  materie  passano  per  il 
naso;  la  voce  è necessariamente  munir.  Possono  osservarsi  questi  fenomeni  su 
quelli  infelici  ai  quali  un’ulcera  sifilitica  ha  distrutto  il  velo  palatino,  o su 
coloro  che  per  una  causa  qualunque  hanno  la  volta  palatina  largamente  per- 
forata. Blamlin  pretende  che,  parlando  la  lingua  inglese,  la  voce  nasale  si  faccia 
meno  sentire  clic  non  facendo  uso  della  francese. 

CAPITOLO  SECONDO. 

LESIONI  VITALI  ED  ORGANICHE  DEL  PALATO  E DEL  SUO  VELO  (1). 

Ascessi. 

Possono  esser  divisi  in  idiopatici  o flemmonosi  ed  in  sintomatici. 
l.°  — Ascessi  idiopatici. 

La  loro  sede  è per  lo  più  nel  velo  palatino;  in  altre  circostanze  occupano 
la  volta  ili  questo  nome  e possono  pure  aver  sede  nell’  ugola. 

Questi  ascessi  tengoii  dietro  ad  un’  angina  gutturale  o tonsillare,  ed  allora 
si  sviluppano  nel  tessuto  cellulare  del  velo  del  palato  ; essi  possono  esser  la 
conseguenza  di  una  lesione  traumatica  della  parete  superiore  della  bocca;  cosi 
Jourdain  (2)  ha  veduto  un  ascesso  svilupparsi  nell’ugola  in  conseguenza  di  una 
puntura  di  questa  appendice.  Toirac  ini  ha  comunicato  1’  osservazione  di  un 
ascesso  della  volta  palatina  cagionato  dal  passaggio  di  una  cannula  da  lìstola 
lacrimale  attraverso  del  tavolato  nasale.  Jourdain  riporta  una  osservazione  di 
deposito  flemmonoso  alla  volta  del  palalo,  sopravvenuto  in  conseguenza  di  una 
erisipela. 

Si  manifesta  in  .allora,  vogliasi  in  uno  dei  lati  del  reio  del  palalo  o in  uno 
dei  suoi  pilastri,  un  turgore  considerevole,  accompagnato  da  vivo  dolore  c da 
difficoltà  di  allontanare  le  mascelle.  Dii  organi  che  circoscrivono  superiormente 
l'istmo  delle  fauci  sono  deformati;  in  certi  casi  il  Ixtnlo  inferiore  del  velo  del 
palato  diviene  convesso,  e 1’  ugola  cambia  affatto  direzione. 

Dopo  varj  giorni,  questi  sintomi  vanno  a diminuire  d’  intensità;  si  vede  ap- 
parire sul  tumore  un  punto  prominente  che  finalmente  si  rompe  in  uno  sforzo 
eseguilo  dal  malato  per  distaccare  le  mucosità  ; da  questa  apertura  si  elimina 
per  lo  più  una  gran  quantità  di  pus,  che  viene  espulso  dalla  bocca  e che  ha 
spesso  un  fetido  odore.  Aperto  che  si  sia  l’ ascesso,  le  di  lui  pareti  si  avvici- 
nano c si  riuniscono  con  grande  facilità. 

L’ ascesso  flemmonoso  si  riconosce  all’  intensità  del  turgore  ed  alla  sua  cir- 

(1)  Consulta:  Fano,  Des  tumnirs  de  la  rotile  palatine  et  du  tot  le  du  palais. 
Parigi,  1857. 

(2)  Traiti  drs  maladies  de  la  bouche.  Parigi,  1778,  t.  I,  p.  397. 
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coscrizione;  alla  deformazione  del  velo  palatino  .ed  al  cambiamento  di  direzione 
dell’ugola,  conseguenze  di  questo  tumore;  all’esistenza  di  un  dolor  vivo  e 
persistente  ; ad  una  sensazione  di  elasticità  e di  mollezza  che  vien  percepita 
comprimendo  il  tumore  col  polpastrello  del  dito  indice  introdotto  nel  fondo 
della  bocca. 

L’apertura  di  questi  ascessi  è nettamente  indicata;  G.  L.  Petit (1)  consigliava 
di  praticarla  di  buon’ora,  ed  ha  inventato  e preconizzato  per  questa  opera- 
zione uno  strumento  particolare  chiamato  faringotomo.  Si  ottiene  un  egual 
resultalo  immergendo  direttamente  dall’ avanti  all’ indietro  nel  tumore  un  bistori 
a lama  retta,  fasciata  con  una  striscinola  di  tela  o di  cerotto  che  giunga  sino 
alla  disianza  di  2 centimetri  dalla  punta. 


2.°  — Ascessi  sintomatici. 

[Questi  ascessi  tengon  dietro  nel  maggior  numero  dei  casi  ad  una  lesione 
dell’  apparecchio  dentario.  Bazin  mi  ha  assicurato  che  gli  ascessi  scrofulari  di 
questa  regione  sono  rarissimi.  Si  concepisce  purtuttavia  che  un’osteite,  una 
carie  od  una  necrosi  che  invadano  primitivamente  la  volta  palatina  possono 
produrre  questo  genere  di  ascessi.  Rouyer  mi  ha  comunicato  la  storia  di  un 
malato  ammesso  nello  spedale  delle  Cliniche  per  una  necrosi  fosforica  e sul 
quale  si  manifestò  alla  volta  palatina  un  ascesso  sintomatico  di  una  necrosi 
di  questa  porzione  ossea. 

Gli  ascessi  sintomatici  di  una  lesione  dei  denti,  che  noi  chiameremo,  se  si 
voglia,  ascessi  dentarj , sono  stati  segnalati  specialmente  da  Jourdain  (2),  da 
Oudet  (3)  e da  Toirac  (4).  La  situazione  loro  è variabile:  si  riscontrano  in 
corrispondenza  delle  parti  anteriori,  delle  parti  posteriori,  delle  parti  laterali 
della  regione,  secondo  che  il  loro  sviluppo  si  riferisce  ad  una  malattia  dei 
denti  incisivi,  o dei  grossi  o dei  piccoli  molari. 

Questi  ascessi  sono  quasi  sempre  la  conseguenza  di  flussioni  dentarie  cagio- 
nate o dall’avulsione  di  un  dente,  o dalla  presenza  di  denti  cariati,  oppure 
dalla  impiombatura  dei  denti  vuotati  dalla  carie,  ovveramente  dalla  introdu- 
zione nel  canal  dentario  di  un  pernio  destinato  a (issare  un  dente  artificiale. 

Il  dottor  Toirac  (5)  descrive  come  segue  i sintomi  di  questi  ascessi  : sul 
cominciare,  si  manifesta  un  dolor  vago  in  corrispondenza  del  dente  che  ò il 
punto  di  partenza  della  malattia.  Quando  il  malato  chiude  le  mascelle,  il  dente 
doloroso  gli  sembra  piò  lungo  di  quello  non  fosse  nello  stato  normale:  questa 
sensazione  non  è illusoria,  ma  reale,  e dipende  dall’essere  il  dente  spinto 
all’  infuori  dallo  inturgidimento  del  periostio  alveolo-dentario.  Ben  presto  il 
dente  incomincia  a vacillare  alcun  poco:  la  gengiva  vicina  diviene  dolorosa  e 
si  tumefa.  Questa  tumefazione  non  tarda  a propagarsi  al  palato,  producendovi 
un  vero  tumore  duro,  che  sulle  prime  non  offre  una  sensibile  fluttuazione;  il 
tumore  non  tarda  a rammollirsi  ed  a presentare  i caratteri  di  un  vero  focolajo. 

Questi  ascessi  non  hanno  sempre  lo  stesso  volume;  Jourdain  ne  ha  accennato 
uno  della  grassezza  di  un  uovo  di  piccione,  e riporla  un  altro  fatto  nel  quale 
l’ ascesso  era  esteso  dall’  arcata  dentaria  sino  alla  parte  piti  lontana  del  palato. 

Il  corso  di  queste  raccolte  purulente  è variabile:  secondo  Oudet,  i fenomeni 

(1)  (Eurres  complète!.  1837,  p.  401. 

(2)  Loc.  Cit. 

(3)  Dici,  de  méd.  in  30  voi.,  t.  X,  p.  187. 

(4'  Nota  particolare  comunicata. 

(5)  Nota  comunicata. 
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infiammalorj  sono  in  tali  casi  poco  pronunziali;  il  tumore  può  acquistare  un 
gran  volume  e persister  cosi  per  più  mesi.  Toirac  crede  che  la  malattia  pro- 
ceda con  lentezza,  specialmente  nei  soggetti  linfatici;  a di  lui  credere,  veggonsi 
talvolta  degli  ascessi  circoscritti  della  volta  palatina  sparire  completamente. 

Per  lo  più  questi  ascessi  si  aprono  spontaneamente,  ed  una  tale  apertura 
permette  di  riconoscere  un  denudamento  più  o meno  esteso  del  tessuto  osseo. 
Talvolta  questa  denudazione  non  induce  veruna  spiacevole  conseguenza;  altre 
volte  però  essa  è susseguita  da  una  necrosi  più  o meno  estesa  della  volta  palatina. 

Finalmente  sono  stali  veduti  talvolta  degli  ascessi  della  volta  palatina  aprirsi 
nelle  fosse  nasali:  quest’ultimo  fatto  è stalo  osservato  da  Toirac. 

Gli  ascessi  denlarj  della  volta  palatina  debbon  essere  aperti  di  buon’ora  con 

10  strumento  tagliente  o,  come  vorrebbe  Toirac  (I),  con  un  piccolo  cauterio 
retto  o curvo,  riscaldato  a bianco. 

Quest’  ultimo  processo  ha  il  vantaggio  di  prevenire  delle  emorragie  talvolta 
molto  ribelli  e d’impedire  una  agglutinazione  immediata  delle  labbra  della  ferita. 

Quando  l’ascesso  non  si  cicatrizza  e degenera  in  fistola,  la  fistola  resultante 
si  cuopre  talvolta  di  fungosità  che  è necessario  di  reprimere  per  mezzo  del- 
l’ applicazione  dello  azotato  di  argento.  Se  la  listola  è mantenuta  da  una  lesione 
ossea  locale,  convicn  curare  questa  lesione  coi  mezzi  appropriati.  Toglier  via 

11  dente  o i denti  malati  è la  prima  indicazione  alla  quale  debbasi  adempiere 
per  guarire  questa  affezione.] 


Tomobi  adenoidi. 


[I  tumori  adenoidi  della  regione  palatina  sono  stati  designati  da  alcuni  autori 
sotto  il  nome  di  tumori  fibrosi,  di  ipertrofia  delle  glandule  salivari  palatine, 
di  tumori  scirrosi. 

La  denominazione  di  tumori  adenoidi,  proposta  da  Yelpeau,  ci  sembra  pre- 
feribile, attesoché  essa  non  pregiudica  per  niente  sulla  natura  intima  del 
tessuto  morboso,  nè  altro  indica  che  uno  dei  caratteri  essenziali  di  quest’  ultimo, 
voglio  dire  la  di  lui  somiglianza  col  tessuto  glandulare. 

La  conoscenza  dei  tumori  adenoidi  della  regione  palatina  data  dalla  nostra 
epoca.  Pnrluttavia.  per  non  aver  conosciuta  l’esatta  natura  di  questi  tumori, 
i chirurghi  della  prima  metà  del  XIX  secolo  non  hanno  mancato  di  osservare 
alcuni  dei  caratteri  clinici. 

Cosi  Buyer  (2)  distingue  alla  membrana  della  volta  palatina  dei  tumori  duri, 
compatti,  bianchi,  non  suscettibili  di  divenir  cancerosi  e molto  somiglianti  a 
certe  epulidi,  aderenti  mercé  di  un  pedunculo  più  o meno  grosso  e tali  che 
possono  esser  tolti  via  facilmente  con  lo  strumento  tagliente.  L’osservazione 
seguente  è un  esempio  di  questo  genere  di  tumore. 

Osbehvazione.  — Una  signora  portava  da  oltre  dieci  anni  un  tumore  situato 
alquanto  in  addietro  della  parte  media  del  palato,  tumore  che  era  grosso  come  una 
noce,  durissimo,  bianco,  indolente  e che  non  dava  altro  incomodo  all*  infuori  di 
una  assai  grande  difficoltà  nella  masticazione  e nella  deglutizione.  Lo  asportai  con 
un  bistori  convesso  sul  piatto,  e dopo  di  averlo  asportato  mi  servii  di  un  piccolo 
raschiatojo  per  distruggere  la  porzione  della  membrana  del  palato  dalla  quale  il 
tumore  prendeva  origine.  Era  mia  intenzione  di  cauterizzare  col  ferro  rovente,  ma 
l' inferma  aveva  una  tal  repugnanza  per  questo  mezzo  che  dovetti  determinarmi 
ad  impiegare  il  raschiatojo.  Questa  operazione  non  fu  susseguita  da  alcuna  emor- 
ragia; il  trasudamento  sanguigno  che  t'accompagnò  fu  facilmente  arrestato  da  lozioui 


(1)  Nota  particolare  comunicata. 

(2)  Traile  des  maladies  chirurgicales,  5.*  edizione,  t.  V,  p.  349. 
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con  o»sicrato  e dall'  applicazione  per  qualche  ora  di  poche  filacce  asciutte.  La  ferita 
guari  prontamente,  ed  il  tumore  non  si  è più  riprodotto  da  piu  di  otto  anni  che  6 
stato  amputato. 

Velpeau  (1)  parla  egualmente  di  corpi  fibrosi  estremamente  duri  che  pren- 
dono origini1  dalla  mucosa  del  palato  e che  di  raro  acquistano  un  gran  vo- 
lume. Dice  di  averne  veduto  uno  della  grossezza  di  una  noce  ed  un  altro  del 
volume  di  un  uovo. 

Nella  sua  opera  sui  tumori.  Warren  (2)  dice  in  termini  molto  formali  che 
lo  scirro  può  svilupparsi  a spese  delle  glnndule  mucose  del  velo  del  palalo  e delle 
pareti  «Iella  faringe;  egli  accenna  l' aumento  lento  del  tumore  e gli  ostacoli  che 
porta  alla  deglutizione  quando  diviene  voluminoso,  ed  aggiunge  che  un  tal  tu- 
more termina  l*n  di  rado  per  ulcerazione. 

Solamente  da  qualche  anno  in  poi  l’attenzione  dei  chirurghi  è stata  richia- 
mata in  un  modo  speciale  sui  tumori  adenoidi  della  regione  palatina. 

Nella  seduta  del  18  marzo  IRMI  della  Società  di  chirurgia  di  Parigi,  R.  Mar- 
jolin  annunzia  di  avere  estirpato  un  tumore  del  velo  palatino  di  dubbia  na- 
tura, e l’esame  di  questo  tumore  fatto  da  Lebcrt  aveva  mostralo  che  si  trat- 
tava di  una  ipertrofia  glandulare.  Questo  fatto  passò  inosservato,  quando  nella 
seduta  del  li  gennajo  1852  della  stessa  dotta  società,  Michon  fece  una  co- 
municazione relativa  all’ablazione  di  un  tumore  del  velo  palatino  che  fu  sot- 
tomesso ad  un  esame  microscopico  dettaglialo  e che  fu  ammesso  essere  di  na- 
tura glandulare.  In  questa  occasione  Nélalon  ricordò  che  egli  aveva  estirpato 
un  tumore  consimile  alcuni  anni  avanti  su  di  una  religiosa  che  gli  era  stata 
indirizzata  da  Rècamier. 

Poco  dopo.  C.  Robin,  in  una  nota  su  di  alcune  ipertrofie  glandulari  pubbli- 
cata nella  Gaiette  des  hópitam  nel  1832,  diede  nozioni  molto  interessanti 
sulla  struttura  di  questi  tumori.  Da  quest’epoca  altre  osservazioni  sono  state 
raccolte  negli  spedali  di  Francia,  e in  Inghilterra.  Nelle  loro  lezioni  cliniche 
Velpeau  e Nélalon  hanno  presentato  la  storia  di  queste  produzioni  morbose. 
Finalmente,  in  questi  ultimi  tempi,  un  allievi)  degli  spedali  di  Parigi,  il  signor 
Rouver  (3),  ha  pubblicato  su  questo  particolare  una  interessante  monografia 
che  fu  fatta  oggetto  di  un  rapporto  di  Ad.  Richard  alla  Società  di  chirurgia. 
In  conseguenza  di  tutto  questo,  esiste  oggimai  nella  scienza  un  certo  numero 
di  osservazioni  di  tumori  adenoidi  della  regione  palatina  raccolte  con  diligenza 
e nelle  quali  possono  trovarsi  tutti  gli  clementi  necessari  per  presentare  la 
storia  di  questi  tumori  (4). 

Eziologia.  — lo  ho  spogliato  con  la  massima  diligenza  queste  osservazioni 
nello  intendimento  di  riconoscere  alcune  delle  condizioni  che  sembrano  eser- 
citare una  influenza  qualunque  sullo  sviluppo  dei  tumori  glandulari  del  palato. 
Le  mie  ricerche  sono  state  relative  all'età,  al  sesso,  alla  professione,  alla  costi- 
tuzione ed  allo  stato  di  salute  abituale.  Nessuno  osservatore  si  è occupato  della 
questione  di  eredità. 

Età.  E stata  notata  in  10  casi;  i limiti  estremi  sono  per  una  parte  Iti  anni 
dall’altra  60  anni.  Ecco,  del  resto,  le  cifre:  13, 26, 32, 34, 36, 38, 30,  al,  82,  60 
Professione.  Essa  non  è stata  accennata  che  nelle  storie  relative  ad  un  nu-> 


(J)  Anatomie  chirurgicale , t.  I,  pag.  335. 

(2)  Surgical  obserrations  on  tumore,  with  Cases  and  operationa.  Londra  1839  p.  353. 

(3)  Mé  moire  sur  les  tumeurs  de  la  réginn  palatine,  constituées  par  t'hypertrophie 
des  gtandules  salivaires.  ( Moniteur  des  hópitaux,  1857). 

(4)  Nella  mia  tesi  di  concorso  l'aggregasione  : Dea  tumeura  de  la  voute  palatine 

et  du  voile  du  palaia,  io  ho  riunito  tutte  queste  osservar ion i che  era  superfluo  il 
riprodurre  qui.  (Faro). 
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moro  molto  piccolo  di  malati.  Fra  questi  si  trovano  una  religiosa . due  fondi- 
tori di  rame,  un  mercante  di  vini  cd  un  muratore. 

Sesso.  — Su  dodici  osservazioni  ho  trovato  selle  uomini  e cinque  donne. 

Costituzione.  — Salute  abituale.  Fra  i malati  attaccali  da  questi  tumori,  al- 
cuni avevano  tutti  gli  attributi  di  una  forte  costituzione;  altri  avevan  una  costitu- 
zione infermiccio.  Una  inferma  presentava  una  magrezza  rimarcabile.  Quasi  tutti 
gli  osservatori  vanno  concordi  sullo  stato  di  salute  abitualmente  buono  dei  ma- 
lati attaccali  da  adenoide  palatina. 

Atodo  di  sviluppo.  — In  generale  il  tumore  si  sviluppa  con  una  grande  len- 
tezza, ed  i malati  ne  sono  talvolta  cosi  poco  incomodati  pel  corso  di  varj  anni 
che  non  se  ne  occupano  alTalto.  Essi  sono  avvertili  dell’esistenza  della  malattia 
dai  disturbi  funzionali  che  determina  quando  ha  acquistate  certe  proporzioni. 
In  generale  pure,  il  tumore,  dopo  di  aver  proceduto  con  una  grande  lentezza 
nella  sua  formazione,  prende  un  accrescimento  rapido  dopo  un  certo  periodo. 

Per  dare  un'idea  di  questo  corso  essenzialmente  lento,  basta  interrogare  i 
malati  e far  loro  assegnar  l'epoca  nella  (piale  per  la  prima  volta  si  sono  ac- 
corti dell’esistenza  del  tumore.  Su  dieci  osservazioni  nelle  quali  un  tal  fatto  è stato 
notato  si  trova  che  il  tumore  si  era  sviluppato  da  5 mesi,  4 anni,  10  anni,  12  anni, 
15  anni  cd  anco  20  anni. 

Non  si  trova  allatto  causa  occasionale  di  questa  malattia. 

Sintomi.  — - La  sede  del  tumore  non  è sempre  la  stessa.  Per  lo  più  esso  si  trova 
nel  velo  palatino,  Iten  di  rado  nella  volta  del  palato,  più  spasso  nella  volta  pa- 
latina e nel  velo  del  palato.  In  certi  casi  il  tumore  ha  sede  su  di  una  delle 
due  metà  del  velo  palatino,  e la  metà  sinistra  è più  frequentemente  notata  che 
non  la  metà  destra. 

Il  volume  di  questi  tumori  è variabile;  per  giudicarne,  basta  confrontare  le 
diverse  comparazioni  che  gli  osservatori  hanno  fatto  del  tumore  con  una  noce 
moscata,  con  una  grossa  castagna,  con  una  piccola  noce,  con  una  grossa , con 
un  uovo  di  piccione,  con  un  mezz'uovo  di  gallina  e con  un  uovo  di  gallina  della 
estensione  (fi  quattro  centimetri  nei  suoi  varj  diametri. 

Il  tumore  è ben  circoscritto  da  ogni  lato:  per  lo  più  è mobile  c in  alcuni  casi 
si  trova  aderente  all’osso  del  palato.  Esso  presenta  una  superticie  liscia  o legger- 
mente bernoccoluto,  ed  ha  una  consistenza  solida,  elastica,  dura,  talvolta  alquanto 
molle  al  centro.  In  qualche  caso  esso  dà  al  tatto  una  sensazione  analoga  a quella 
dei  tumori  adenoidi  della  mammella.  La  mucosa  palatina  che  lo  ricuopre  sdruc- 
ciola perfettamente  su  di  esso,  e possiamo  pizzicarla  e determinarvi  delle  in- 
crespature; essa  non  presenta  veruna  alterazione  di  colore;  qualche  volta  un 
colorito  violaceo  od  una  vena  varicosa  si  mostrano  su  di  essa;  per  lo  più  questa 
mucosa  è pallida  ed  esente  da  ulcerazione. 

Si  vede  adunque  che  uno  dei  più  importanti  caratteri  dei  tumori  glandulari 
della  regione  palatina  6 il  non  contrarr!!  alcuna  aderenza  coi  tessuti  circostanti, 
divenendo  enei  siici.  Le  applicazioni  pratiche  che  resultano  da  questo  fatto  sa- 
ranno esposte  in  seguito. 

Questi  tumori  sono  rimarcabili  per  l’assenza  completa  di  dolori;  essi  sono  af- 
fatto indolenti,  fili  osservatori  che  hanno  interrogato  i malati  in  questo  senso 
hanno  tutti  notalo  un  tal  carattere; dalla  maggior  parte  di  essi  non  è fatta  neppur 
parola  di  dolore.  - 

La  stessa  osservazione  si  applica  all’ ingorgo  dei  vasi  linfatici:  questo  ingorgo 
non  esisteva  in  alcun  malato,  qualunque  si  fosse  l’antichità  della  malattia. 

Questi  tumori  determinano  sugli  organi  coi  quali  sono  in  rapporto  degli  ef- 
fetti variabili.  Assai  spesso  il  velo  del  palato  è respinto  in  alto,  l’ ugola  è deviala 
e l’istmo  delle  fauci  più  o meno  ristretto. 

Quasi  tutti  i malati  accusati*  dei  disturbi  funzionali  più  o meno  intensi.  Il  tim- 
bro della  voce  è sempre  modificato,  e la  voce  è nasale.  La  deglutizione  è resa 
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difficile;  qualche  volta  al  momento  della  deglutizione  vi  è reflusso  di  liquidi 
dalle  fosse  nasali.  In  qualche  soggetto  esiste  della  dispnea  o degli  accessi  di  solfo- 
cazionc:  altre  volte  il  respiro  è normale.  Sono  stati  notati  in  certi  casi  degli  ecci- 
tamenti al  vomito,  e in  un  malato  vi  era  una  continua  espuizione  di  saliva. 

Corso  ed  esiti.  — 1 tumori  glandulari  della  regione  palatina  hanno  un  corso 
essenzialmente  lento:  è stato  precedentemente  veduto  che  alcuni  di  questi  tumori 
hanno  persistito  per  un  lungo  corso  di  anni  senza  dar  luogo  a gravi  disturbi  di 
salute. 

Per  lo  più,  dopo  di  esser  rimasti  stazionari  per  un  certo  tempo,  essi  assumono  a 
un  tratto  un  rapido  accrescimento,  del  che  i malati  sono  avvertiti  per  aumento 
dei  disturbi  funzionali  degli  organi  circostanti. 

Questi  tumori  non  si  terminano  mai  o quasi  mai  per  ulcerazione,  a meno  che 
non  vengano  irritati  con  applicazioni  di  caustici. 

Anatomia  patologica.  — I tumori  glandulari  della  regione  palatina  presen- 
tano dei  caratteri  analoghi  a quelli  dei  tumori  adenoidi  della  mammella.  Essi  sono 
sempre  involti  in  una  ciste  e divisi  in  più  lobi  che  sono  separati  uno  dall’altro 
da  prolungamenti  cellulo-llhrosi.  La  sezione  del  tumore  presenta  una  colorazione 
giallo-grigiastra  od  un  color  grigio  chiaro,  ed  olire  l’aspetto  del  tessuto  delle  glan- 
dule  salivari.  La  pressione  fa  ila  loro  trasudare  un  liquido  biancastro  poco  abbon- 
dante, ed  in  varj  punti  ne  spreme  una  materia  molle,  di  apparenza  caseosa. 

Purnullameno  i tumori  di  questo  genere  non  ricevono  che  un  piccolissimo  nu- 
mero di  vasi,  tanto  alla  superficie  quanto  nella  loro  profondità,  l’n  fatto  che  è stato 
notato  da  Robin  e Rouyer  ò l’esistenza  di  concrezioni  calcolose  nel  tessuto  pro- 
prio del  tumore  (f). 

È stato  cercato  di  apprezzare  la  struttura  di  questi  tumori,  sottoponendoli  ad 
una  investigazione  microscopica.  Da  queste  ricerche  resulta  che  vi  si  trovano  gli 
elementi  seguenti: 

i.°  Dei  cul-di  sacco  glandulari  iperlrofizzati  numerosissimi  ed  evidentissimi; 

. 2.°  L’epitelio  libero  o in  placche  aggregate; 

3.°  Alcuni  di  questi  nòccioli  ricoperti  dalle  loro  cellule; 
ì.°  Alcuni  elementi  libro-plastici  e dei  prolungamenti  fibrosi; 

3.°  Qualche  volta  dei  piccoli  calcoli  formati  da  sali  calcari. 

Diagnosi.  — I tumori  adenoidi  palatini  possono  esser  confusi  con  altri  tumori 
che  si  sviluppano  nella  stessa  regione,  come  per  esempio  con  degli  ascessi,  con  dei 
tumori  cancerosi,  con  delle  cisti,  con  dei  tumori  sifilitici.  Ci  limiteremo  per  il  mo- 
mento alla  diagnosi  differenziale  di  questi  tumori  con  gli  ascessi  e col  cancro. 

1. °  Asrensi.  — Gli  ascessi  acuti  idiopatici  ne  differiscono  per  il  loro  corso  molto 
più  rapido,  per  l’esistenza  anteriore  o concomitante  dei  fenomeni  propri  dell’an- 
gina, per  la  loro  forma  meno  bene  circoscritta,  per  il  loro  rilievo  meno  pronun- 
ziato, pel  colore  di  un  rosso  vivo  molto  carico  della  mucosa. 

Gli  ascessi  sintomatici  di  una  alterazione  dei  denti  si  distinguono  per  la  loro 
sede  alla  parte  anteriore  della  volta  palatina,  per  la  loro  mollezza,  per  la  loro 
circoscrizione  meno  esatta  e per  la  coesistenza  di  una  malattia  dei  denti  o degli 
alveoli. 

2. °  I tumori  ammoni  hanno  un  corso  più  rapido;  essi  hanno  una  tendenza 
essenzialmente  invadente,  sono  dolorosi,  si  ulcerano  e si  complicano  dopo  un 
certo  tempo  con  un  ingorgo  dei  ganglj  linfatici  del  collo.  La  mucosa  che  li  ri- 
cuopre  aderisce  rapidamente  alla  massa  morbosa;  la  salute  generale  rimane  com- 
promessa dopo  un  certo  tempo. 

Prognosi  e cura.  — Si  sarà  già  presentito  in  seguito  a tutti  i dettagli  da 
me  esposti  qui  sopra,  che  i tumori  adenoidi  della  regione  palatina  sono  di  na- 
ti) Consulta  una  della  tavole  della  mia  tesi,  nella  quale  la  forma  di  questi  cri- 
stalli è benissimo  rappresentata.  (Fano). 
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tura  benigna;  c sotto  di  un  tal  rapporto  esiste  tra  loro  ed  i tumori  cancerosi 
una  differenza  capitale.  Egli  è specialmente  sotto  il  punto  di  vista  della  possi- 
bilità di  una  recidiva  che  deve  essere  stabilita  una  differenza  tra  questi  due 
generi  di  tumori.  Può  applicarsi  ai  tumori  adenoidi  del  palato  quello  che  Yel- 
peau  ha  detto  dei  tumori  adenoidi  della  mammella; 

« La  recidiva  dei  tumori  si  mostra,  nella  pratica,  sotto  due  forme.  Così  un 
infermo  che  è stato  operato  di  un  lipoma  non  è per  questo  assolutamente  al 
sicuro  dalla  comparsa  di  tumori  adiposi , in  qualunque  luogo  esser  si  voglia. 
Lo  stesso  6 da  dirsi  degli  steatomi  della  testa:  il  togliere  uno  di  questi  tumori, 
per  esempio,  da  una  delle  regioni  parietali . non  permette  a noi  di  affermare 
che  un  tumore  consimile  non  possa  mostrarsi  più  tardi  sulla  regione  parietale 
opposta,  o altrove.  Altrettanto  deve  essere  detto  «lei  meliceridi  e di  quasi  tutti 
i.  tumori  omeomorli.  Orni’ è che  dopo  di  avere  estirpato  un  tumore  adenoide, 
non  saremo  in  diritto  di  dire  che  la  donna  non  ne  avrà  mai  altri,  più  di  quello 
che  non  lo  saremmo  di  promettere  ad  un  maialo  stato  operato  di  una  lupia 
che  sarà  per  sempre  preservato  dai  lipomi. 

« Non  è cosi  clic  deve  essere  intesa  la  recidiva  dei  tumori  cancerosi:  dopo 
la  estirpazione,  un  tumore  adenoide  non  ripullula . a meno  che  non  ne  sicno 
rimasti  dei  frammenti  sul  luogo  che  ne  era  stato  primitivamente  la  sede:  al 
contrario,  gli  è in  questo  punto  stesso  che  ritornano  di  frequente  i tumori 
cancerosi.  Egli  è ben  raro  il  vedere  una  stessa  donna  attaccala  per  più  volte 
da  tumori  adenoidi , mentre , al  contrario , è raro  il  non  veder  ripullulare 
i veri  cancri.  Quando  i tumori  adenoidi  ritornano,  ciò  ha  luogo  per  lo  più  dopo 
un  tempo  considerevole,  e la  ferita  resultante  dall’operazione  finisce  sempre  col 
cicatrizzarsi:  non  si  è peranco  veduta  trasformarsi  in  ulcera  di  cattiva  natura, 
divenir  sede  di  vegetazioni  cancerose  e formare  delle  caverne  scirrose:  dopo 
l’ablazione  dei  cancri,  al  contrario,  la  recidiva  è ordinariamente  pronta  e spesso 
non  dà  tempo  alla  ferita  di  cicatrizzarsi:  invece  di  una  ferita,  di  un’ulcera  sem- 
plicemente purulenta,  si  ha  ben  presto  in  un  gran  numero  di  casi  una  super- 
ficie che  si  cuopre  di  agglomerazioni,  di  vegetazioni  cucefaloidi.  che  si  scava 
e divien  sede  di  una  suppurazione  icorosa,  il  cui  fondo  riveste  in  capo  ad  un 
certo  tempo  i caratteri  ili  un’ulcera  scirrosa. 

> I tumori  adenoidi  non  ripullulano  giammai  nei  visceri  nè  fuori  della  mam- 
mella, non  distruggono  gradatamente  gli  organi,  non  invadono  i tessuti  per 
disorganizzarli  e non  cessano  mai  dal  potere  esser  tolti  via  con  probabilità 
fondate  di  guarigione  radicale;  mentre  i cancri  fanno  affatto  il  contrario.  > 

Non  è stato  tentato  di  guarire  i tumori  adenoidi  della  regione  palatina  con 
mezzi  puramente  medici.  Non  sarebbe  però  impossibile  che  tentativi  di  questo 
genere  fossero  coronati  da  buon  successo.  Velpeau  (1)  ha  riportalo  varie  osser- 
vazioni di  tumori  adenoidi  della  mammella  guariti  con  I’  applicazione  di  topici 
risolventi  e con  l’ amministrazione  Interna  di  purgativi,  di  ioduro  di  potassio,  eec. 

In  questi  ultimi  tempi,  il  dottor  Rouault  fi)  ha  preconizzato  per  la  cura  di 
certi  tumori  di  natura  benigna  od  anco  maligna  il  cloniro  d'ero  e di  sodio. 

Impiegansi  delle  pillole  formulate  come  segue: 

/?.  Cloruro  d’oro  e di  sodio  . . 10  centigrammi. 

Polvere  di  amido i grammi. 

Gomma  arabica 80  centigrammi. 

Acqua  distillata  Q.  S. 

D.  in  iO  pillole. 


(1)  Traiti  de s maladirs  du  sein , 1854.  pag.  390. 

(2)  Union  midicale , 1857,  pag.  94. 
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(leni  pillola  adunque  contiene  un  quarto  di  centigrammo  di  cloruro  d’oro 
e di  sodio.. 

Ogni  sera  si  schiaccia  una  di  queste  pillole  per  farne  una  frizione  sulla 
lingua  , sulle  gengive  e sull’interno  delle  guance;  ciò  che  rimane  della  pillola 
dopo  fatta  la  frizione  deve  essere  inghiottito. 

Dopo  venti  giorni  si  danno  due  pillole  al  giorno  invece  di  una.  La  cura  deve 
esser  continuata  per  sei  settimane  almeno. 

Si  potrebbe  praticare  la  frizione  sul  tumore  adenoide  stesso,  invece  di  farla 
sulle  parti  vicine  alla  bocca. 

In  tutte  le  osservazioni  che  furono  pubblicale  finora  il  tumore  è stato  cu- 
rato con  mezzi  chirurgici.  Abbenchè,  rigorosamente  parlando,  lo  potremmo 
attaccare  coi  caustici  o con  la  legatura,  Yestirpacione  però  è il  mezzo  che  viene 
generalmente  messo  in  pratica.  Ella  è questa  una  operazione  semplice  e che  si 
eseguisce  nella  maniera  seguente: 

Situato  che  sia  convenientemente  l’infermo  (ed  è preferibile  che  esso  stia  a 
sedere),  gli  si  fa  aprire  largamente  la  bocca . e si  fa  deprìmere  la  lingua  da 
un  assistente.  Con  un  bistori  a lama  lunga,  ma  tagliente  in  una  piccola  esten- 
sione, si  pratica  sulla  faccia  anlero-inferiore  del  tumore  una  incisione  propor- 
zionata alle  dimensioni  del  prodotto  morlwso.  Generalmente  parlando,  le  labbra 
della  ferita  si  allontanano  abbastanza  perchè  il  tumore  si  mostri  allo  scoperto. 
Si  alTerra  questo  tumore  con  un  uncino  e se  ne  pratica  l’enucleazione  con 
una  spatola,  oppure  con  le  dita. 

Poco  abbiamo  da  temere  degli  accidenti  consecutivi  all’operazione.  Il  solo 
che  sia  stato  accennato  è una  emorragia,  che  venne  arrestata  con  semplici  ap- 
plicazioni di  acqua  fredda,  o con  l’applicazione  di  alcune  pallottole  di  lìlacce  im- 
bevute di  percloruro  di  ferro,  oppure,  nei  casi  ribelli,  con  una  cauterizzazione 
col  ferro  infuocato.  ] 


Timori  fibrosi. 

f Parmentier  (I)  crede  di  averne  trovati  tre  casi,  uno  accennalo  da  Boto!  (2), 
l’altro  da  Anselin  (3)  ed  il  terzo  da  Varner  (4). 

Io  credo  che  sia  necessario  di  esser  più  riservati  nella  interpretazione  di 
questi  tre  fatti. 

E primieramente  il  fatto  di  Varner  è un  esempio  di  encondroma  anziché 
di  tumore  fibroso.  Il  fatto  riportato  da  Anselin  mi  sembra  un  bello  esempio 
di  tumore  adenoide,  poiché  vi  si  dice  che  l'operatore  continuò  la  dissezione 
sino  a che  non  fu  sicuro  di  aver  tolto  via  il  tumore  con  tutta  la  sua  ciste. 
Ora,  noi  abbiamo  precedentemente  veduto  che  uno  dei  caratteri  più  costanti 
dei  tumori  adenoidi  era  appunto  quello  di  presentare  questa  forma  cncistica. 
Bimane  adunque  l’osservazione  di  Botot,  che  porla  per  titolo:  Ulcera  sifilitica 
della  volta  fiatatimi  che  è degenerata  in  tumore  scirroso  e canceroso.  È neces- 
saria una  gran  dose  di  buona  volontà  per  vedervi  un  esempio  di  tumor  fibroso.] 

Tumori  sifilitici. 

[Negli  individui  attaccati  da  sifilide  costituzionale  si  riscontrano  spesso  dei 
tumori  della  volta  palatina  e del  velo  del  palalo.  Tra  questi  tumori  ve  ne  sono 
alcuni  che  si  riferiscono  al  periodo  degli  accidenti  secondari,  mentre  altri  si 

(!)  Essai  sur  tes  tumeurs  de.  la  rigion  fiatatine  (Gaz ette  Medicate,  1830). 

(2)  Journal  de  mède  cine,  di  Roux,  t.  XXXVI,  pag.  269. 

(3)  Nella  stessa  raccolta,  t.  XUI.  pag.  443. 

(4)  Jourdain,  Traiti  des  maladics  de  la  banche,  t.  I,  pag.  417. 
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vedono  nel  periodo  di  transizione  degli  accidenti  secondarj  ai  terziarj.  e sono 
questi  i tubercoli  o la  sifilide  tubercolosa;  altri  tumori  lilialmente  rientrano 
nella  categoria  degli  accidenti  tardivi,  e sono ‘questi  i tumori  gommosi,  gli 
ascessi  sintomatici  di  una  osteite,  di  una  carie  o di  una  necrosi  palatina,  ai 
quali  possiam  pure  aggiungere  le  esostosi.  Indipendentemente  dalle  dilezioni 
precedenti,  convien  dire  alcune  parole  sulle  placche  mucose  ipertrofizzate  e 
sulle  vegetazioni. 

t.°  Placche  mucose  ipertrofizzate.  — Le  placche  mucose  del  velo  del  palato 
e delle  amigdali  sono  frequentissime.  Basterà  ricordare  alcuni  dei  loro  caratteri. 

L’eruzione  si  stabilisce  in  generale  con  delle  macchie  rosse,  rotonde  od  ovali, 
che  determinano  alle  fauci  un  senso  di  ardore  e di  secchezza  molto  molesto, 
e rendono  penosi  i movimenti  di  deglutizione.  Queste  placche  hanno  un  color 
cinereo  affatto  paragonabile  a quello  che  è prodotto  dal  contatto  dell’  azotato 
di  argento  sulla  mucosa  I toccale.  La  superficie  delle  placche  si  ricuopre  ben 
presto  di  un  trasudamento  plastico  giallastro  ed  aderentissimo,  al  di  sotto  del 
quale  esiste  una  erosione  supcrliciale.c  qualche  volta  una  vera  ulcerazione.  Le 
parli  che  avvicinano  l’eruzione  sono  rosse,  tumefatte,  ricoperte  da  una  secre- 
zione plastica  abbondante,  e qualche  volta  pure  sono  ulcerate. 

Pio  qui  le  placche  mucose  iion  formano,  propiiiamente  parlando,  tumore  ; 
ma  accade  talvolta  che  queste  placche  divengono  sede  di  un  lavoro  ipertrolìco, 
ed  allora  vengono  a costituire  un  vero  tumore,  come  resulta  da  una  osserva- 
zione che  mi  è stata  comunicata  da  Alfredo  Fournier,  distinto  medico  intenio 
degli  spedali. 

2. "  Vegetazioni.  — I sililogratì  non  sono  concordi  sulla  natura  di  quest’  af- 
fezione. Swcdiaur  (1)  considera  queste  vegetazioni  come  tali  che  qualche  volta 
sieno  in  realtà  affezioni  sifilitiche,  qualche  altra  volta  affezioni  puramente  locali. 
Lagncau  (2)  ammette  che  le  escrescenze  dette  sililitiche  sono  o in  realtà  sili- 
litiche,  oppure  sviluppale  senza  precedente  contagio.  Egli  fa  osservare  che  queste 
escrescenze  non  attaccano  il  velo  del  palato  e i suoi  pilastri  che  in  casi  raris- 
simi. Yidal  (3)  le  riferisce  alle  cause  seguenti:  blenorragia,  balano-posti  le.  ul- 
cera; talché,  dice  egli,  esse  possono  nascere  su  di  un  punto  del  tegumento  che 
non  sia  stato  che  infiammato,  su  di  un  punto  escoriato,  su  di  un  punto  che  è 

•stato  ulcerato;  oppure  la  vegetazione  pud  essere  il  primo  sintonia  del  contagio 
ed  uno  degli  ultimi',  dei  più  tardivi.  Tale  non  è l’ opinione  di  Maisonneuve  e 
Montanier  (4);  a loro  credere,  vi  sono  pochissime  vegetazioni  sitilitiche,  tranne 
quelle  che  si  producono  su  ulcere  a bottoni  lussureggianti  e su  placche  mucose; 
fuori  di  queste  due  specie  non  vi  sarebbero  che  vegetazioni  per  cause  or- 
dinarie. 

Sia  che  vuoisi  della  natura  di  questa  affezione,  essa  è rara  al  velo  del  palato, 
e tutti  gli  autori  da  me  testé  citati,  ed  ai  quali  si  può  aggiungere  F. *Boyer, 
non  ne  parlano  che  incidentalmente.  Rimando  adunque  il  lettore  ai  trattati 
generali  per  la  descrizione  dei  sintomi,  della  diagnosi  e della  cura  delle  vege- 
tazioni veneree  e sifilitiche. 

3. °  Sifilide  tijiiekcolosa.  — La  sifilide  tubercolosa  può  invadere  il  velo  del 
palato.  Secondo  Robert  (Melchior)  (5),  il  velo  palatino  ne  sarebbe  di  frequente 
attaccato.  Cullerier  (ti)  ha  veduto  talvolta  dei  veri  tubercoli  della  mucosa 

(1)  Traile  compiei  des  maìadies  syphilitiquei,  4.“  edizione.  Parigi,  1801,  t.  1,  p.  376, 
e t.  Il,  p.  163. 

(2)  Dietionnaire  de  médecine  in  30  voi.,  t.  XII.  p.  443. 

(3)  Traiti  des  maìadies  ténériennes.  Parigi.  1853,  p.  322. 

(4)  Maìadies  ténériennes.  Parigi,  1853,  p,  322. 

(5)  Traiti  des  maìadies  ténériennes.  Parigi,  1853,  p.  414. 

(6)  Nota  particolare  comunicata. 


Digitized  by  Google 


TUMORI  SIFILITICI 


ISO» 

coincidenti  con  una  sifilide  tubercolosa  della  pelle,  terminarsi  per  risoluzione 
sotto  l' influenza  della  cura  mercuriale,  oppure  ulcerarsi  per  guarire  in  seguito. 
Cullerier  aggiunge  che  la  perforazione  del  velo  palatino  non  ha  luogo  che  nella 
gomma  e non  si  fa  mai  per  così  dire  che  dalie  parti  profonde  verso  le  parti 
superficiali. 

.Mi  limito  a queste  indicazioni,  rimandando  il  lettore  per  più  ainpj  dettagli 
ai  trattati  speciali. 

i.°  Tumori  gommosi.  — Ricorderemo  sommariamente  i caratteri  di  questa 
affezione. 

I tumori  gommosi,  o tubercoli  lerziarj,  costituiscono  un  accidente  essenzial- 
mente terziario.  Secondo  Ricord  (1),  essi  non  appariscono  quasi  mai  prima  dei 
sei  mesi  di  malattia . più  spesso  dopo  un  gran  numero  di  anni  : essi  inlieri- 
scono  per  lo  più  sui  soggetti  di  alterata  costituzione,  predisposti  alle  cachessie. 
La  loro  sede  abituale  è nella  pelle  e sotto  le  mucose . come  pure,  in  lutti  gli 
organi  provvisti  di  tessuto  cellulare,  nel  cordone  spermatico,  net  cervello,  nel 
fegato,  nei  polmoni,  nello  spessore  delle  labbra,  delle  guance,  della  lingua,  del 
velo  palatino,  del  tessuto  sotto-mucoso  faringeo,  ecc. 

Incominciano  essi  con  un  piccolo  tumore  duro,  rotondo,  aderente  con  un 
pedunculo  alla  faccia  profonda  dei  tegumenti,  mobile  sui  tessuti  profondi.  Di- 
vengono quindi  più  voluminosi,  in  una  maniera  lenta,  senza  reazione  nè  dolore: 
non  è che  dopo  varj  mesi  che  essi  acquistano  il  loro  completo  sviluppo.  Allora 
questi  tumori  rimangono  stazionari  per  un  certo  tempo;  quindi  s’ infiammano, 
aderiscono  alle  parti  circostanti  e divengono  dolenti;  il  tegumento  che  li  ri- 
enopre  arrossisce,  e si  fa  sentire  della  fluttuazione.  Il  tumore  si  apre  e dà  esito 
ad  un  pus  icoroso,  mal  legato  e misto  a dei  detritui  organici.  A questa  aper- 
lura  tengono  dietro  delle  vaste  ulcerazioni  a fondo  grigiastro,  potaceo,  simu- 
lanti le  ulcere  fagedeniclie,  aventi  poca  tendenza  a cicatrizzarsi,  ma  assai 
ad  estendersi,  producenti  dei  vasti  distacchi  e distruggenti  qualche  volta  degli 
organi  molto  essenziali. 

Onesti  tumori  non  si  complicano  giammai  con  ingorghi  ganglionari  simpatici. 

Generalmente  parlando,  questi  tumori  sono  discreti,  isolali,  solitari;  qualche 
volta  essi  sono  aggruppali  in  un  certo  numero  nello  spessore  di  un  organo; 
qualche  altra  volta  si  succedono  uno  con  1’  altro. 

I tumori  gommosi  della  volta  del  palato  hanno  sede  nel  tessuto  cellulare. 
Cullerier  (i)  crede  però  che  possano  pure  aver  sede  nei  muscoli  stessi  pro- 
ducemlovi  (lei  versamenti  plastici  analoghi  a quelli  che  si  vedono  negli  altri 
muscoli  dell’  economia. 

Quando  non  sono  riconosciuti  e non  vien  loro  opposta  per  tempo  una  cura 
conveniente,  questi  tumori  non  tardano  a dividere  il  velo  del  palato  nel  suo 
spessore  ed  a distruggere  l’ ugola.  Quello  che  6 sopratulto  a temersi  in  questo 
accidente,  secondo  quello  che  dice  Ricord  (3),  è il  suo  corso,  che  è spesso 
insidioso:  la  fusione  purulenta  del  tubercolo  si  effettua  tra  le  lamine  mucose 
che  gli  servono  d’ inviluppo.  Questo  lavoro  ulcerativo  può  incominciare  in  ad- 
dietro, e nulla  ne  svela  la  presenza  allo  sguardo  dell’osservatore  poco  attento 
o non  sperimentato,  sino  al  giorno  in  cui  il  velo  palatino,  assottigliato  in  avanti, 
venendo  a lacerarsi,  non  metta  allo  scoperto  i guasti  operali  dal  male  che  era 
stato  fino  a quel  punto  sconosciuto. 

La  diagnosi  dei  tumori  gommosi  del  velo  del  palato  merita  adunque  tutta 
la  sollecitudine  del  chirurgo.  Abbiamo  veduto  clic  l’ affezione  può  non  esser 
riconosciuta;  conviene  egualmente  distinguerla  da  alcune  altre  affezioni,  e se- 
ri) Robert,  Matadies  rdnériennei,  p.  389. 

(2)  Nota  particolare  comunicata. 

(3)  Clinique  icor.ographique  de  l'hópital  des  viniriens. 
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pienamente  dai  tumori  adenoidi  e dal  cancro.  La  natura  della  malattia  sarà 
rivelata  dagli  antecedenti  del  malato,  dalla  coesistenza  di  alTezioni  consimili  su 
altri  punti  dell’economia,  dal  corso  stesso  della  lesione  e,  all’ occorrenza, 
da  una  cura  esploratrice. 

E mollo  diflicile  il  distinguere  i tumori  gommosi  dai  tubercoli  sifilitici:  questi 
accidenti  non  differiscono  che  per  la  loro  sede,  poiché  il  tubercolo  occupa  lo 
spessore  del  derma,  e la  gomma  il  tessuto  cellulare.  Ora,  (juando  il  tubercolo 
ba  invaso  il  tessuto  cellulare,  la  diagnosi  differenziale  diviene  impossibile. 

5. °  Necrosi,  carie,  osteite  palatine.  — Secondo  F.  Bojer  (1),  la  necrosi  at- 
tacca di  frequente  la  volta  palatina,  non  mai  l’osso  palatino,  ma  sèmpre 
l’ osso  mascellare  superiore.  Essa  ba  sede  alla  parte  media  della  porzione  oriz- 
zontale dell’osso  mascellare  superiore,  qualche  volta  in  addietro  verso  la  sua 
unione  con  l’osso  palatino,  raramente  in  avanti,  sempre  lungo  la  sutura  inter- 
mascellare.  Qualche  volta  la  malattia  non  attacca  che  un  solo  osso,  qualche  altra 
volta  li  occupa  entrambi. 

I sintomi  di  questa  affezione  sono  stali  descritti  da  Yidal  (2)  e da  F.  Boyer. 
I malati  risentono  per  qualche  tempo  un  dolor  fisso,  ma  ordinariamente  poco 
viro,  verso  il  palalo.  Sopravviene  quindi  un  tumore  violaceo,  poco  grosso, 
molliccio,  che  persiste  per  qualche  giorno.  Questo  tumore  si  apre  e dà  esito 
ad  un  pus  sanioso  che  comunica  qualche  volta  alla  bocca  un  odor  fetido.  All’a- 
scesso succede  un'ulcera  che  dura  sino  a che  la  porzione  di  osso  necrosata  non 
si  è completamente  distaccata  : quando  questa  separazione  si  è effettuata,  puh 
risultarne  una  comunicazione  tra  la  cavità  boccale  e le  fosse  nasali. 

Robert  Melchior  (3)  ha  più  particolarmente  richiamata  l’attenzione  dei  pratici 
sull’  osteite  palatina,  clic  è a suo  credere  frequentissima.  Essa  termina  d’ or- 
dinario per  suppurazione;  la  mucosa  sottostante  al  punto  affetto  forma  un 
piccol  tumore  fluttuante  che  -<i  ulcera  e lascia  escire  un  pus  sanioso.  La  perfo- 
razione del  palalo  ne  è per  lo  più  la  conseguenza. 

Lo  stesso  autore  ha  descritto  l’ osteite  sifilitica  degli  ossi  incisivi, 

Finalmente  Ricord  (i)  ha  richiamata  l’attenzione  su  questo  fatto,  che,  cioè, 
può  esservi  nella  sifìlide  una  carie  od  una  necrosi  isolatamente,  od  una  carie 
ed  una  necrosi  combinate. 

6. °  Esostosi.  — Ne  parleremo  in  seguito  in  proposito  dei  tumori  ossei  della 
regione  palatina. 

CERA  DEI  TUMORI  SIFILITICI  DELLA  REGIONE  PALATINA. 

[ Le  placche  mucose  ipertrolizzate  reclamano  ad  un  tempo  una  cura  locale  ed 
una  medicazione  generale. 

La  medicazione  generale  viene  applicata  contro  la  diatesi,  contro  la  sifìlide  se- 
condaria. I mercuriali  trovano  quivi  il  loro  posto. 

La  cura  locale  consiste  in  cauterizzazioni  ed  in  gargarismi. 

Fra  i diversi  caustici  che  possono  esser  messi  in  uso.  Ricord  dà  la  preferenza  al 
nitrato  acido  di  mercurio.  La  cauterizzazione  deve  esser  praticata  su  tutta  la  esten- 
sione della  parte  affetta,  ma  debbo  esser  leggiera  e superficiale. 

Si  prescrive  consecutivamente  l’uso  di  alcuni  gargarismi  astringenti.  L’allume 
è la  sostanza  che  più  generalmente  viene  impiegata  a tale  uopo. 

Una  condizione  importante  per  la  cura  è Fallontanamento  delle  cause  che  pos- 
sono indurre  o mantenere  una  certa  irritazione  boccale.  Dovremo  specialmente  ri- 
ti) Maladies  chirurgie.,  t.  II,  p.  1043.  Ediz.  di  F.  Boyer. 

(2)  Maladies  vtntriennes,  p.  406. 

(3)  Loc.  cit.,  p.  370. 

(4)  Clinique  iconographique  de  Vhùpital  des  zénéritns. 
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cordarci  clic  il  fumo  del  tabacco  esercita  la  più  sinistra  influenza  sugli  accidenti 
sifilitici  della  bocca. 

La  sifilide  tubercolosa  del  velo  palatino,  essendo  un  accidente  di  transizione, 
reclama  una  medicazione  mista,  cioè  l'uso  combinalo  dei  mercuriali  e dell'ioduro 
di  potassio. 

Essenzialmente  terziario,  il  tumore  gommoso  sarà  curato  mediante  l’impiego 
dei  soli  preparati  iodici,  non  associali  al  mercurio,  il  quale,  secondo  Ricord  (1), 
sembrò  in  più  di  un  caso  esercitare  una  influenza  spiacevole. 

Una  delle  più  importanti  condizioni  consiste  in  ciò  che  tanto  neH’una  come  nei- 
l’altrà  affezione  le  dosi  dei  medicamenti  sieno  rapidamente  aumentale  e portate 
ad  un  grado  bene  alto,  in  modo  clic  i malati  si  trovino  in  pochi  giorni  sotto  l’in- 
Ouenza  iodica  o mercuriale.  Ciò  perchè,  infatti,  il  corso  degli  accidenti  è bene 
spesso  precipitoso,  e perchè  si  tratta  di  prevenire  una  lesione  forse'  irreparabile. 

Nei  casi  di  tumori  gommosi  digià  avanzati  nel  loro  sviluppo  e minacciami  di  per- 
forarsi, Ricord  amministra  subitamente  l'ioduro  di  potassio  alla  dose  di  3 grammi 
al  giorno.  Nei  giorni  susseguenti,  questa  dose  è gradatamente  elevata  a 4,  5 e 0 
grammi,  a seconda  della  indicazione. 

La  cura  locale  dei  tubercoli  o del  tumore  gommoso  del  velo  del  palato  consiste 
nell'uso  di  alcuni  gargarismi  indurati.] 

TUMORI  SANGUIGNI. 

[Noi  dobbiamo  quivi  distinguere  due  specie  di  tumori:  gli  aneurismi  et[  i 
tumori  fungosi  sanguigni  od  erettili.] 

| l.°  — Aneurismi. 

[ Dovendo  giudicare  dal  piccol  volume  dell'  arteria  palatina  superiore  e 
lieti’ anteriore,  e non  considerando  che  la  situazione  profonda  di  questi  vasi 
cd  i loro  mezzi  di  protezione,  sembrerebbe  che  gli  aneurismi  non  dovessero 
mostrarvisi. 

Questi  tumori  sono  infatti  rarissimi,  ed  io  non  ho  trovato  che  un  solo  esem- 
pio di  vero  aneurisma  sviluppatosi  a spese  dell’arteria  palatina  superiore.  Que- 
sto fatto  appartiene  a Teirlinck  e merita  di  esser  riportato. 

Io  non  credo  che  sia  possibile  considerare  come  un  aneurisma  dell’  arte- 
ria palatina  anteriore  il  fatto  di  Castle.  di  cui  farò  menzione  tra  breve  (vedi 
pag.  514):  un  tumore  die  non  offre  nè  pulsazione  nè  apparenza  alcuna  all’in- 
ruori  di  quella  di  una  ciste  distaccata,  che  è situata  ad  una  certa  distanza  dal- 
l’arleria  dalla  quale  è stata  falla  provenire,  e la  cui  natura  viene  spiegata  fon- 
dandosi unicamente  sulla  possibilità  di  una  anomalia  nella  distribuzione  di  una 
arteria,  non  è propriamente  parlando  un  aneurisma.  Io  credo  clic  la  stessa  ri- 
serva debba  esser  fatta  relativamente  a quell'esempio  di  aneurisma  di  una  delle 
arterie  palatine  riportato  da  Delaharrc  e del  quale  Vclpcau  (2)  fa  menzione  in 

fioche  parole.  Sarà  trovala  più  oltre  la  relazione  di  fatto  che  appartiene  a De- 
abarre  e che  mi  è stata  comunicata  da  Joirac.  Egli  è questo  un  esempio  in- 
contrastabile di  tumor  fungoso  sanguigno,  e suppongo  fortemente  che  un  tal 
fatto  sia  identico  a quello  di  Yelpeau.  , 

L’aneurisma  si  riconosce  quivi  ai  suoi  caratteri  patognomonici , cioè  a din' 
all’esistenza  di  un  tumore  circoscritto,  molle,  renitente,  avente  delle  pulsazioni 
isocrone  a quelle  del  cuore,  c che  sparisce  sotto  l'influenza  di  una  lieve  pres- 
sione. 

(1)  Comunic.  da  Al.  Fournier,  interno  dello  spedale  del  Mezzogiorno. 

(2)  Anatomie  chirurgicale.  Parigi.  1836,  t.  1,  pag.  335. 
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La  cura  è precisamente  quella  che  è stata  indicata  da  Velpeau  (1):  la  (I istru- 
zione del  tumore,  per  mezzo  dell’ applicazione  di  un  cauterio.  Ritorneremo  su 
questo  argomento  parlando  dei  tumori  erettili.  ] 

\ 

Ossekvazione.  Aneurisma  dell'arteria  palatina  superiore,  del  fu  dottor  Teirling. 

(Gaiette  medicale,  1856,  pag.  343j. 

Un  uomo  in  età  di  settantaquattro  unni  aveva  nella  volta  palatina  un  piccolo  tu- 
more che  era  sede  di  frequenti  emorragie  dalle  quali  era  già  rimasto  molto  indebo- 
lito. Questo  tumore  era  molle,  renitente,  a pulsazioni  isocrone  a quelle  del  polso, 
ed  offriva  evidentemente  dei  movimenti  di  espansione  e di  ristringimento:  esso  si 
abbassava  ed  anco  spariva  sotto  l' influenza  di  una  lieve  pressione. 

La  causa  che  ha  dato  nascita  a questo  tumore  i rimasta  sconosciuta,  ed  il  di  lui 
sviluppo  non  datava  che  da  tre  mesi.  Esso  fu  immediatamente  cauterizzato  col  ferro 
incandescente. 

L'escara  cadde  dopo  otto  giorni  e fu  rimpiazzata  da  una  piaga  ricoperta  di  bot- 
toni carnosi  consistenti  e vermigli.  L'emorragia  uon  si  è più  rinnuovata,  e la  gua- 
rigione è stata  perfetta. 

| 2.°  — Tumori  fungosi  sanguigni  od  erettili. 

[Ne  lio  potuto  riunire  olio  osservazioni;  Parmentier  (2)  non  ha  fatta  men- 
zione che  di  un  sol  fatto.  La  granite  maggiorità  di  questi  tumori  sembra  do- 
vere esser  riferita  a dei  tumori  venosi:  uno  solo,  quello  riportato  da  VidaL,  mi 
sembra  un  vero  tumore  erettile,  cioè  a dire  un  tumore  fungoso  sanguigno  con 
predominio  dell’elemento  vascolare  arterioso. 

Alcuni  di  questi  tumori  rimontano  ad  un’epoca  remota  e forse  sono  anche 
congeniti;  questo  è almeno  quanto  se  ne  può  inferire  dall’osservazione  di  Scarpa 
(vedi  pag.  51  ’t).  Le  affezioni  dei  denti,  l’applicazione  di  uno  o più  denti  arti- 
ficiali sembrano  favorirne  lo  sviluppo  (Oss.  di  Gasile,  di  Spence  Baie,  di  Jour- 

dain);  una  volta  il  tumore  si  è sviluppalo  dopo  la  ingestione  di  un  gelato  (Oss. 
di  Joirac  c Delabarre);  finalmente,  in  altri  casi  non  vi  6 stata  causa  apprezza- 
bile (Oss.  di  Yidal,  di  Lèonhard). 

La  sede  del  tumore  è stata  varia:  per  lo  più  osso  esisteva  sulla  volta  pala- 
tina sola,  sia  a sinistra,  sia  in  avanti;  in  qualche  caso  la  volta  palatina  e il 
velo  del  palato  erano  simultaneamente  invasi. 

Il  robinie  del  tumore  ha  singolarmente  variato  ; esso  non  fu  notalo  che 

in  quattro  casi,  ed  è stalo  paragonalo  al  volume  di  un  grosso  pisello,  di  una 

nocciuola,  di  una  castagna:  in  un  caso  il  tumore  era  talmente  voluminoso  che 
riempiva  la  bocca  quando  essa  era  chiusa. 

Per  la  maggior  parte  gli  osservatori  si  sono  contentali  di  notare  l’esistenza 
di  un  tumore  dal  quale  è escito  del  sangue  quando  è stato  inciso,  ed  hanno 
fatta  poca  attenzione  ai  sintomi,  i quali  d’altronde  offrono  delle  grandi  diffe- 
renze. Gosl%  in  un  caso  il  tumore  era  fluttuante,  in  un  altro  esso  aveva  mag- 
gior consistenza  di  una  lupia.  ma  non  era  fluttuante.  In  due  casi  il  tumore 
sanguinava  quando  veniva  toccato.  Esso  aveva  l’apparenza  di  una  ciste  nel 
malato  di  Gasile.  Finalmente,  Scarpa  dice  che  presentava  un  color  violaceo 
che  era  percorso  da  linee  rossastre,  e che  era  molle,  mobile  ed  indolente. 

La  diagnosi  non  offrirà  difficoltà  tutte  le  volte  che  saranno  riscontrati  que- 
sti ultimi  caratteri;  se  non  si  potranno  riscontrare,  non  sarà  impossibile  di 
confondere  il  tumore  sanguigno  con  un  ascesso  cronico  della  volta  palatina,  e 
forse  ancora  con  un  tumore  adenoide  del  velo  del  palato. 

Tulli  gli  osservatori  hanno  notato  V emorragia  abbondante  che  tien  dietro 

(1)  Anatomie  chirurgicale. 

(2)  Lee.  cit. 
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all’incisione  di  questi  tumori.  Bisogna  adunque  tenersi  in  guardia  contro  que 
sto  accidente;  e se  per  guarirli  si  voglia  ricorrere  allo  strumento  tagliente , 
dovremo  cauterizzare  col  ferro  infuocato  il  punto  che  essi  occupavano,  oppure 
stabilire  una  compressione  a permanenza  per  mezzo  di  un  apparecchio  simile 
a quello  che  è stato  messo  in  uso  da  Delabarre  (vedi  pagina  seguente). 

Osservazione.  Tumore  erettile  della  volta  palatina  e del  reio  del  palato  (Vidal, 
di'  Cassia.  — Patol.  est.,  4.*  ediz.,  t.  Ili,  p.  502). 

Mercante  di  legname,  in  età  di  anni  quarantaquattro. 

Nel  1832,  egli  riscontra  l'esistenza  di  un  tumore  grosso  come  una  nocciuola  alta 
volta  palatina;  non  vi  è mobilità  nel  tumore,  il  quale  non  è peduncolato;  superfi- 
cie del  tumore  percorsa  da  vene.  Tutti  i mesi  emorragia  per  screpolatura  del  tu- 
more: due  incisioni  fatte  sul  tumore  a un  anno  d'intervallo  una  dall'altra  danno  esito 
a del  sangue. 

Nel  1844:  tumore  a base  larghissima,  occupante  tutta  la  porzion  dura  e molle 
del  palato;  cordiforme,  a punta  in  avanti  ed  a base  in  addietro  verso  l'ugola;  avente 
una  consistenza  maggiore  di  quella  che  è propria  d*  una  lupia;  non  fluttuante  ; 
immobile.  Difficoltata  la  masticazione  « la  loquela.  Salute  generale  eccellente. 

Operazione  praticata  il  27  gennajo  1844  da  Vidal.  Appena  diviso  l'inviluppo  del 
tumore,  un'onda  di  sangue  si  versò  sull'operatore;  strappamento  di  una  gran  parte 
del  tumore,  ablazione  della  porzione  aderente  al  velo  del  palato  operata  col  bisturi. 
Emorragia  abbondantissima,  che  non  può  essere  arrestata  se  non  dall'azione  dei 
cauterj.  Cicatrizzazione  prontissima  della  ferita.  Dopo  decorsi  undici  anni,  saluta 
generale  perfetta. 

Esame  del  tumore.  Tessuto  del  tumore  percorso  da  numerosi  vasi  e disseminato 
di  piccoli  granuli;  la  massa  somiglia  molto  al  tessuto  polmonare  infiammato  al  se- 
condo grado. 

Osservazione.  Tumore  sanguigno  della  volta  palatina.  {American  Journal  of  den- 
tai Science,  1855,  p.  150.  C.  Spence  Date.) 

Donna  di  cinquantanni.  Tumore  sulla  volta  palatina  a destra  della  linea  mediana, 
che  data  da  otto  anni:  l'origine  ne  viene  attribuita  ad  un  mal  di  denti  consecutivo 
alla  frattura  di  uno  degli  incisivi  destri.  Poca  molestia  cagionata  dal  tumore,  che 
qualche  volta  ingrossa  per  quindi  diminuire.  Messo  un  dente  artificiale,  che  la  ma- 
lata tiene  per  quattro  anni,  senza  che  tutto  ciò  abbia  influenza  sul  volume  del  tu- 
more. In  conseguenza  di  un  reuma  violento,  dolori  di  deuti;  tumefazione  delle  gen- 
give; il  tumore  sparisce  appena  guarita  l'affezione  gengivale. 

Dopo  quindici  giorni,  nuovo  accrescimento  del  tumore,  adattamento  di  un  dente 
artificiale,  che  ne  accresce  il  volume. 

L'inferma  si  affida  alle  cure  del  dottor  Bird.  - Questo  medico  trova  il  tumore 
ingorgato  di  sangue;  ma  non  conteneva  pus.  - 

Dopo  l'incisione,  il  tumore  decresce,  ma  non  sparisce  affatto. 

L'autore  aggiunge  a questa  osservazione  le  riflessioni  seguenti: 

1. °  Il  tumore  rimase  stazionario  per  un  periodo  di  dodici  anni  all'incirca,  siuo 
, a che  non  fu  svelto  il  dente  cariato. 

2. "  Esso  scomparve  allora  quasi  completamente,  per  accrescersi  ben  presto  con 
nuova  violenza. 

Osservazione.  Tumore  varicoso  del  palato.  (Sculteto.  Oss.  XXIV.  Parte  II.) 

Giovinetta.  Fin  da  tre  mesi  nasceva  dal  foro  incisivo  anteriore  una  escrescenza 
di  carne,  come  un  fungo,  e ne  esciva  molto  sangue  ogni  volta  che  questa  escre- 
scenza fosse  appena  toccata  dalla  lingua:  il  tumore  fu  cauterizzato  e guari. 

Jourdaiu  considera  questo  tumore  come  un  prolungamento  varicoso  dei  vasi  della 
parte  anteriore  della  volta  palatina  o piuttosto  del  foro  incisivo  anteriore. 
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Osservazione.  Tumore  sanguigno  renoso  situato  alla  volta  palatina.  (Scarpa*. 
Opuscoli  di  chirurgiat\.Uyed  Archites  génér.  ile  smtótfc.,  182G,  t.  IU,  p.  <21.} 

Un  contadino  di  robusta  costituzione,  in  età  di  quarantasette  anni,  presentassi 
alla  clinica  chirurgica  di  Pavia.  Baso  aveva  sul  lato  destro  ed  alquanta  posteriore- 
della  volta  palatina  un  tumore  varicoso  del  volume  di  una  castagua.  11  malato  non 
può  somministrare  alcun  dato  sulle  circostanze  che  accompagnarono  lo  sviluppo  di 
questo  tumore;  se  non  che  egli  dice  di  averlo  osservato  hn  dalla  sua  tenera  età* 
e che  in  allora  esso  non  era  più  grosso  di  un  pisello;  che  era  in  seguitq  aumen- 
tato inseusibilmente  sino  a quel  giorno,  in  cui  rendeva  la  masticazione  diffìcile* 
11  tumore  era  nerastro,  violaceo  e percorso  da  linee  rossastre ; era  molle,  mobile  ed 
indolente  sotto  la  pressione. 

La  buse  larga  del  tumore  nou  permettendomi  di  farne  la  legatura,  mi  decisi  ad 
esciderh*  rasentando  la  volta  del  palato,  tanto  più  che  questa  parte  resistente  della 
parete  boccale  mi  offriva  un  punto  di  appoggio  solido  per  esercitare  la  compres- 
sione. 

li  tumore  è attratto  con  pinzette  e uncini,  e,  per  mezzo  di  forbici  ricurve 
sul  piatto,  viene  completamente  estirpato , comprendendo  nella  incisione  la  mem- 
brana mucosa  che  fodera  la  volta  ossea  del  palato.  Una  grande  quantità  di  sangue 
venoso  nerastro  *si  effuse  sul  subito:  fu  messo  sulla  ferita  uu  tampone  di  filacce  im- 
bevuto di  alcool  misto  ad  alcune  gocce  di  acido  solforico  , che  fu  mantenuto  ap- 
plicato per  qualche  tempo.  La  compressione  tu  per  qualche  tempo  mantenuta  da 
un  assistente,  fino  a cessazione  dello  scolo  sanguigno,  lo  che  ebbe  luogo  dopo  poche 
ore.  — La  cicatrizzazione  fu  rapida. 

Il  tumore  consisteva  in  uno  aggruppamento  di  casi,  per  la  maggior  parte  r enost\ 
uniti  insieme  da  uu  tessuto  cellulare  finissimo. 

Osservazione.  Tumore  sanguigno  del  palato.  (Jourdain.  — Maladies  de  la  òou- 
chey  t.  I , pag.  437). 

Tumore  del  palata,  lungo  la  sua  parte  laterale  sinistra.  — Radice  cariata  di 
uno  dei  piccoli  incisivi  della  mascella  superiore;  fistola  aperta  al  di  sopra  della 
radice  cariata. 

Incisione  del  tumore;  invece  di  pus,  ne  esce  molto  sangue. 

Nuova  operazione  poco  tempo  dopo;  nuova  emorragia  violentissima. 

Osservazione.  Tumore  sanguigno  del  palato.  (Joirac,  osservazione  comunicata.  \ 

Nel  18*20,  Delabarre  padre  fu  consultato  da  un  malato  il  quale  aveva  un  tumore 
del  palato,  sopravvenuto  dopo  la  ingestione  di  un  gelato  che  aveva  preso  per  es- 
sere assai  molestato  dal  caldo.  11  tumore  era  fluttuante.  Vi  fu  dato  un  colpo  di  bi- 
stori,  ma,  invece  di  pus,  si  effuse  sangue  abbondantemente  e con  tanta  forza  che 
ne  rimanemmo  sgomentati.  Fu  fatta  una  compressione  con  le  dita,  mantenendola 
sino  al  momento  in  cui  fosse  possibile  di  applicare  un  apparecchio  in  forma  di  0, 
che  fu  fabbricato  sulTatto  con  uu  grosso  fil  di  ferro,  una  delle  cui  estremità  pren- 
deva il  suo  punto  di  appoggio  sul  cranio,  e l'altra  nella  bocca,  munita  di  una  pic- 
cola compressa  ripiegata  a maniera  di  guancialetta.  Se  a quest'epoca  noi  avessimo 
posseduto  il  percloruro  di  ferro,  ci  avrebbe  reso  un  gran  servizio. 

Osservazione.  Tumore  sanguigno  della  volta  palatina  considerato  come  un  aneu- 
risma  dell'arteria  palatina  anteriore  (Castle.  The  Lancet  e Gaz.  médicale 
de  Paris  1851,  pag.  789). 

Un  artista  distinto  per  il  quale  Castle  aveva  fatto  fare  un  pezzo  artificiale  de- 
stinato a completare  la  mascella  superiore,  lo  portò  per  varie  settimane  senza  in- 
conveniente. Decorso  un  tal  periodo  di  tempo,  ritornò  lagnandosi  di  una  piccola 
vescicola  che  si  era  sviluppata  versu  il  palato,  sotto  il  bordo  della  placca  d'oro  ove 
erano  fìssati  i denti  artificiali.  Questa  vescichetta  erasi  aumentata  di  volume  al  punto 
di  avere  acquistato  quello  di  un  grosso  pisello.  Il  tumore  non  offriva  nè  pulsazione 
nè  altra  apparenza  alt  infuori  di  quella  di  una  ciste  distaccata.  Castle  ne  fece 
ì'escisione  con  un  colpo  di  forbici  curve.  All'istante  un'onda  di  sangue  riempi  la 
bocca  e la  retro-gola  e soffocò  quasi  il  malato,  che  non  vi  era  punto  preparato. 
Dopo  di  avere  asterso  il  luogo  d'onde  proveniva  il  sangue,  si  vide  che  esso  conti- 
nuava ad  escire  a getti. 
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Da  questo  fatto  Casti»  concluse  che  era  stato  asportato  un  aneurisma  di  un'ar- 
teria assai  voluminosa,  e che  quest'arteria  era  la  palatina  anteriore  deviata  dalla 
sua  direzione  normale,  cioè  a dire  in  addietro,  occupando  il  foro  incisivo  la  parte 
inedia  delle  ossa  palatine. 

L'emorragia  fu  arrestata  dalla  compressione. 

Osservazione.  Tumori  raricosi  tirile  rene  del  palato , del  dottor  Léonard  (Schmidt's 
• Jahrbitch  , 1839,  pag.  210). 

Ragazzo  di  dodici  anni,  linfatico.  Senza  causa  conosciuta,  si  sviluppa  alla  volta 
palatina  un  tumore  alquanto  duro , indolente,  che  cresce  al  punto  di  determinare 
degli  accidenti  di  asfissia  e di  disfagia;  il  tumore  riempiva  tutta  la  bocca  quando 
questa  era  chiusa;  alla  superficie  del  tumore  escrescenze  spungiose  di  color  Oruna- 
stro,  sanguinanti  facilissimamente  se  venivauo  toccate. 

Il  tumore  viene  abbassato,  per  giungere  sul  luogo  d'inserzione;  se  ne  fa  la  se- 
zione in  questo  punto  senza  dar  luogo  dapprima  a forti  perdite  sanguigne.  Ad  un 
tratto,  violeuto  getto  di  sangue  diffìcile  ad  arrestarsi.  — Sincope.  — Tantpouaggio 
della  bocca  per  arrestare  l'emorragia. 

Tre  giorni  dopo,  il  tumore  è diminuito  della  metà;  si  pratica  la  legatura  del  ri- 
manente del  prodotto,  che  cade  dopo  quattro  giorni;  la  cicatrizzazione  è completata 
in  dieci  giorni. 

Niuna  recidiva  dopo  tre  anni. 


CISTI. 

[ Lo  cisti  Jella  regione  palatina  sono  talmente  rare,  che  Parmenticr  annun- 
ziava di  recente  non  esisterne  alcuno  esempio.  Successivamente,  Sancerotlc  (di 
Lunórillc)  (!)  ne  ha  pubblicala  una  osservazione,  dalla  quale  estraggo  i partico- 
lari seguenti. 

Osservazione.  Cisti  sierosa  del  palato  (Gas.  mid .,  185(5,  pag.  415). 

Donna  di  cinquantanni  : tumore  alla  regione  palatina  del  volume  di  un  mez- 
z'uovo di  piccione  che  si  estende  sulla  metà  destra  dell'osso  palatino  ; consistenza 
fluttuante,  elastica;  colorazione  della  mucosa  normale;  osso  palatino  depresso  dalla 
cisti.  Carie  dei  due  incisivi  destri. 

Puntura  con  un  sottile  tre-quarti;  scolo  di  una  sierosità  giallastra.  Injezione  nella 
cisti,  prima  di  acqua  pura,  quindi  di  una  mistura  a parti  eguali  di  tintura  d'iodio 
e di  acqua,  con  l'addizione  di  ioduro  di  potassio.  Guarigione. 

All’ osservazione  precedente  potremmo  aggiungerne  un’aUra  che  è dovula 
a Cruveilhier  (2). 

Osservazione.  Cisti  mucosa  della  rotta  palatina. 

Donna  che  si  diceva  essere  attaccata  da  un  ascesso  della  volta  palatina.  Cruveilhier 
incise  il  tumore,  ed  invece  di  pus  ne  vide  escire  una  materia  biancastra  di  una  ap- 
parenza melicerica. 

Cruveilhier  rimane  in  dubbio  sulla  questione  relativa  a stabilire  se  il  tumore  pre- 
cedentemente accennato  non  fosse  una  cisti  purulenta,  conseguenza  di  ascesso 
dentario. 


Esostosi  ed  encondromi. 

[l.°  Le  esostosi  della  regione  palatina  sono  rare,  almeno  quelle  che  prendono 
punto  di  partenza  nella  regione  stessa  del  palato. 

(1)  Gaiette  medicale,  185C,  pag.  415. 

(2)  Essai  sur  V anatomie  pathologique , 1816,  t.  1,  p.  320.  Traiti  d'anatomie  pathol. 
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Diday  (1)  riferisce  d’ averne  osservata  una  all'  Hdtel-Dieu,  sviluppatasi  a spese 
della  volta  palatina  e la  cui  faccia  inferiore  si  trova  a livello  coi  denti.  Al  con- 
trario. le  esostosi  che  prendono  il  loro  punto  di  partenza  nel  seno  mascellare 
e che  fanno  prominenza  alla  volta  palatina  sono  state  vedute  più  volte.  Tale 
era  il  caso  del  malato  di  David,  riportato  nella  memoria  di  Bordenavc  (Mém. 
Acad.  de  chinirgie,  t.  V,  pag.  250). 

Chassaignac  (2)  ha  creduto  dovere  inferirne  da  alcune  osservazioni  da  lui 
raccolte  Che  in  tutti  i malati  affetti  da  sililide  costituzionale  si  trova  una  eso- 
stosi che  occupa  la  regione  mediana  del  palalo.  Questa  asserzione  non  è per 
niente  fondata:  Richet  (3)  afferma  di  aver  riscontrato  questa  prominenza  molto 
pronunziata  su  giovani  donne  sulle  quali  niun  sospetto  di  sililide  poteva 
cadere.  Cullerier  (4)  mi  ha  detto  che  non  aggiungeva  alcun  valore  a questo  se- 
gno e che  considerava  la  prominenza  palatina  come  una  semplice  esagerazione 
delle  reste  ossee  deH'articolazione  mediana  del  palalo. 

Da  un  altro  lato,  Toirac  mi  ha  rimesso  in  proposito  una  nota  che  mi  è sem- 
brala assai  interessante  per  esser  riprodotta. 

Secondo  quello  che  egli  ne  pensa,  si  riscontrano  nella  volta  del  palato  dei 
tumori  ossei  che  vi  si  sono  sviluppati  spontaneamente  c progressivamente  senza 
causa  morbosa  apprezzabile.  La  maggior  parte  degli  individui  che  presentano 
questo  fenomeno  credono  che  una  tale  anomalia  sia  cosa  naturale  a tal  punto 
che  ignorano  affatto  l’esistenza  del  tumore.  Come  esempio  in  appoggio  di  questa 
sua  asserzione,  Toriac  cita  una  signora  della  classe  elevata  della  società,  che 
aveva  appartenuto  all’antica  corte  del  re  Luigi  Filippo  ed  alla  quale  egli  prestava 
le  sue  cure  insieme  col  professor  Jobert.  Questa  signora  aveva  un  tumore  grosso 
come  l’estremità  del  dito  pollice,  alla  parte  posteriore  del  palato,  verso  le  ossa  pa- 
latine. Un  tal  tumore  non  produceva  veruna  molestia  nei  movimenti  della  lingua. 

« Questa  specie  di  tumori,  dice  Toirac,  sono  vere  esostosi,  rivestite,  come  tutto 
il  rimanente  del  palato,  della  membrana  mucosa,  senza  cambiamento  di  colore, 
e sono  tali  che  non  hanno  mai  cagionato  nò  molestia  nò  dolore.  I casi  di  questo 
genere  sono  tanto  poco  rari  che  non  vi  è dentista  alquanto  attento  che  dopo 
una  certa  pratica  non  abbia  avuta  occasione  di  incontrarne  dei  più  o meno  svi- 
luppati, e ciò  su  individui,  donne  od  uomini,  che  non  sono  mai  stati  attac- 
cati da  sifilide  nè  da  gotta.  La  mancanza  di  ogni  dolore  servirebbe,  del  resto, 
a provarlo.  » 

2.°  fili  encondromi  della  regione  palatina  sono  forse  anco  più  rari  delle  eso- 
stosi. Io  non  ne  ho  trovati  che  due  casi,  uno  dei  quali  appartiene  a Giuseppe 
Fox  (5),  che  lo  riferisce  in  questi  termini: 

Osserva  zionk.  rumore  cartilagineo  della  rotta  del  palato  (Fox,  toc.  cit.). 

10  ho  veduto  un  caso  di  produzione  cartilaginea  sulla  volta  del  palato  in  una  si- 
gnorina. Questo  tumore  fu  estirpato  da  Aberuethr. 

11  secondo  caso  appartiene  a Varner. 

Osservazione.  Tumore  nsteo-cartilagineo  del  palato,  Varner.  (Jourdain.  Maladies 
de  la  bouche,  t.  I,  pag.  4‘27). 

Un  nomo  di  trent’anni  aveva  un  tumore  al  palato,  il  quale  divenne  finalmente 
tanto  voluminoso  che  l'infermo  non  poteva  più  nutrirsi  che  dì  alimenti  liquidi.  Esso 
datava  da  sette  anni  ed  occupava  allora  tutto  il  palato.  L'infermo  venne  a Londra 
nel  mese  di  giugno  del  1747  e fu  ricevuto  nello  spedale.  La  difficoltà  di  sollevarlo 

(1)  Tesi  per  il  concorso  dell' aggregazioue  in  chirurgia,  1839,  pag.  31. 

(2)  liuti  et  in  de  la  Soditi  de  chirurgie,  t.  II,  pag.  138. 

(3)  Traiti  pratique  d’anatomie  chirurgicale,  pag.  371. 

(4)  Nota  comunicata. 

(5)  The  naturai  history  and  diseases  of  thè  human  teeth.  Londra  1833,  pag.t  33. 


Digitized  by  Googl 


CORPI  STRANIERI 


517 

con  altri  mezzi  all* infuori  dell'operazione  mi  determino  ad  intraprenderla.  Io  non 
ignorava  il  pericolo  che  era  da  temersi  per  il  lato  dell'emorragia  e per  quello  della 
difficolta  di  arrestarla.  Ecco  come  operai. 

Il  malato  essendo  situato  convenientemente  e tenuto  da  un  assistente  seduto,  in- 
trodussi un  pezzo  di  legno  tra  due  denti  verso  il  lato  sinistro  della  bocca.  Presi  quindi 
un  coltello  ricurvo,  simile  a quell'arnese  di  cui  si  servono  i giardinieri  per  tagliare 
i rami  superflui  dei  giovani  arboscelli  (una  falcinola),  la  portai  alla  parte  posteriore 
del  tumore  e lo  tagliai  alla  base... 

Fu  necessario  di  ricorrere  al  cauterio  attuale  per  arrestare  una  emorragia  che 
si  manifestò  poche  ore  dopo  praticata  l'operazione.  L'infermo  guari  in  tre  settimane. 

Il  tumore  mi  apporre  /ormato  da  una  sostanza  cartilaginea , frammista  a lunghe 
parti  ossee.  • 


. CORPI  STRANIERI. 

[ Alcuni  (li  questi  corpi  vengono  dal  di  fuori,  mentre  altri  prendono  il  loro 
punto  di  partenza  negli  elementi  anatomici  della  regione.] 

l.°  — Corpi  stranieri  venuti  dal  difuori. 

Delpecli  (1)  ha  fallo  osservare  che  delle  palle  lanciate  nella  bocca  da  colpi 
di  pistola  si  sono  qualche  volta  fermate  alla  volta  palatina.  Egli  raccomanda  in 
queste  circostanze  di  fare  l’estrazione  della  palla  per  mezzo  di  una  leva  por-  / 
tata  nelle  fosse  nasali. 

Molto  più  spesso  sono  delle  spine  di  pesce,  dei  frammenti  di  osso  che  ri- 
mangono impegnati  in  nn  punto  qualunque  del  velo  del  palato  o della  mucosa 
della  volta,  bisogna  praticare  la  estrazione  immediata  di  questi  corpi  stranieri, 
onde  prevenire  accidenti  indammatorj  che  potrebbero  esserne  la  conseguenza. 

2.°  — Calcoli  del  velo  del  palato. 

[Noi  abbiamo  fatta  menzione  della  presenza  di  piccoli  granuli  terrosi  nei 
tumori  adenoidi. 

Quivi  si  tratta  di  concrezioni  abbastanza  voluminosi!  per  molestare  i malati 
e per  determinare  ancora  qualche  volta  degli  accidenti. 

Kruger  (2),  citato  da  Jourdaiu  e da  Yelpeau  (3).  ci  ha  trasmesso  la  storia  di 
un  contadino  nel  quale  sviluppossi  una  infiammazione  considerevole  al' palato; 
il  tumore  si  aperse  spontaneamente,  ed  cscinne  una  pietra  assai  grossa,  di  co- 
lor cenerino  ed  assai  compatta. 

Anselmier  (i)  ha  trovato  in  due  casi  dei  calcoli  nello  spessore  del  velo  del 
palato,  che  erano  bastantemente  voluminosi  por  impedire  il  libero  esercizio  delle 
funzioni  dell’organo,  ed  ha  avuta  l’ingegnosa  idea  di  operarne  la  dissoluzione 
per  mezzo  dell’acido  solforico  allungato  con  altrettanta  acqua  pura  in  volume. 
Estraggo  i dettagli  seguenti  dalle  due  osservazioni  riferite  dall’autore.] 

Osskrvazionk.  Calcoli  voluminosi  nel  velo  del  palato.  — Dissoluzione  per  messo 
dell'acido  solforico  allungato  con  acqua  (Anselmier,  Union  medicale.  1836,  pag  509). 

fìiovinetto  di  sedici  anni:  difficoltà  di  respiro;  deglutizione  difficile  da  qualche 
tempo. 

Sul  bordo  libero  del  velo  palatino  due  tumori  voluminosi  aventi  ognuno  la  gros- 
sezza di  una  noce,  simmetricamente  situati  da  ciascuno  dei  lati  dell'ugola.  Mucosa 

(1)  Maladies  chirurgicales,  t.  II,  pag.  48.  , 

(2)  Journal  de  médecinc , t.  V,  pag.  09. 

(3)  E'éments  de  médecine  operatoire , 2.*  ediz.,  1839,  t.  Ili,  p.  530. 

(4)  Union  medicale,  1856,  pag.  509. 
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sana,  ma  più  rossa.  Palpando  con  l’iudice,  sensazione  di  corpi  duri,  presso  a poco 
sferici,  sdrucciolanti  alcun  poco  sotto  la  mucosa.  Specillo  introdotto  nelle  apertura 
dilatate  nei  canali  escretori  delle  grandule  del  velo  del  palato;  sensazione  di  uaa 
pietra  a superficie  disegnale,  rugosa. 

Dissoluzione  dei  calcoli  ottenuta  portando  su  di  essi  un  pennello  inzuppato  nel- 
P acido  solforico  misto  ad  acqua  in  proporzioni  eguali  all'acido.  — Scomparsa  ilei 
tumori  all'  indomani. 

Osservazione.  Calcoli  del  celo  del  palalo  (Anselmier,  Union  médicale  , 1856, 
pag.  510). 

l’omo  di  venticinque  anni;  voce  nasale,  mal  di  gola,  respiro  difficile. 

Alla  base  dell'ugola  e sul  bordo  libero  palatino,  tre  tumori  del  volume  di  un  grosso 
pisello,  globulosi,  poco  mobili,  indolenti.  Mucosa  sana. 

Specillo  introdotto  attraverso  l'apertura  dei  condotti  escretori  delle  gianduia  pa- 
latine. Sensazione  di  un  calcolo. 

Dissoluzione  dei  calcoli  ottenuta  dal  Contatto  dell'acido  solforico  allungato.  Gua- 
rigione completa  al  quarto  giorno. 

3.°  — Tuuom  formati  dai  denti. 

[I  denti  sono  talvolta  deviati  dalla  loro  situazione  normale,  ed  invece  di 
occupare  l’arcata  alveolare  superiore,  sono  portati  in  addietro.  Queste  osleidi 
possono  allora  essere  incastonate  in  una  ciste  ossea  formatasi  a spese  delle  duo 
lamine  dell' apotisi  palatina. 

Iliday  (1)  riporta  due  esempi  di  queste  cisti. 

Nel  primo  di  essi  un  dente  canino  era  esattamente  racchiuso  nel  mezzo  della 
volta  palatina,  le  cui  due  lamine  allontanate  gli  servivano  d’inviluppo. 

Nel  secondo  caso,  dovuto  a Marjolin,  la  ciste  conteneva  due  denti  ed  era 
egualmente  sviluppata  nello  spessore  della  volta  palatina;  la  di  lei  parete  in- 
feriore crasi  gradatamente  logorata,  lo  che  permise  di  estrarre  queste  osleidi 
con  una  pinzetta. 

Rouet  (2)  ha  mostrato  alla  Società  anatomica  un  dente  incassato  nella  volta 
palatina,  Irà  le  apofisi  palatine  dell’uno  e dell’altro  masccllar  superiore,  presso 
a poco  alla  parte  media  della  loro  sutura. 

Nel  museo  Dupuylren,  si  trova  un  pezzo  che  è segnato  col  numero  533  o 
che  presenta  un  dente  canino  attraversante  la  volta  palatina  del  lato  destro  in 
un  soggetto  di  vent’anni.  Questo  pezzo  vi  è stato  deposlo  da  Rullier  e Mar- 
jolin (3).] 


Del  tumori  dell’  ugola. 

[ L’ugola  prende  parte  alle  infiammazioni  acute  del  velo  del  palato;  le  infiam- 
mazioni sitilitiche  possono  pure  estendersi  su  questa  appendice.  La  storia  di 
questi  tumori  è adunque  in  parte  contenuta  in  quella  dei  tumori  del  velo  del 
palato.  Ci  rimane  a descrivere  alcune  affezioni  proprie  all’ugola,  cioè  a dire: 
l’ ipertrofia,  il  carbonchio  ed  i tumori  sanguigni.  ] 

Ipertrofia  dell’  ugola. 

[ Questa  affezione  è stata  designata  solfo  i nomi  d’ ingorgo  sieroso  da  Boyer, 
(l’intumescenza  dell’ugola  da  Delpech,  di  tumefazione  dell’ugola  da  Levret  (i), 
di  procidenza  dell’ugola  da  Velpeau,  ipertrofia,  prolungamento  eccessivo,  ecc. 

(1)  Loc.  cit.,  pag.  44. 

(2)  liulletins  de  la  Societé  anatamique , 12  dicembre  1854. 

(3)  liulletins  de  la  Facullé , 1807.  pag.  140. 

(4)  Observatiùns  pour  la  cure  radicale  de  plusieurs  polypes,  3."  ediz.  pàg  308 
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L’ ipertrofia  dell’ ugola  si  presenta  sotto  varie  forme:  per  lo  più  vi  è aumento 
simultaneo  della  lunghezza  c della  grossezza  di  quest’appendice;  qualche  volta 
aumento  di  lunghezza  soltanto:  in  alcuni  malati  si  riscontra  un  allungamento 
con  assottigliamento;  in  altri  la  sola  punta  è allungata,  e in  questo  punto  esiste 
un  piccolo  tumore  trasparente  formato  da  un  accumulo  di  sierosità  al  disotto 
della  mucosa. 

Aneelon,  di  Dicnze  (1)  attribuisce  questa  malattia  agli  improvvisi  cambiamenti 
di  atmosfera  fredda  ed  umida  nella  primavera  ed  in  autunno;  alla  clorosi,  all’a- 
nemia palustre,  al  lauto  vivere,  all’uso  di  alimenti  mollo  gustosi,  all’abuso  dei 
liquori  alcoolici,  ecc. 

Parlando  di  quest’ affezione,  Levrct  dice:  * Vi  sono  delle  persone  catarrose 
le  quali  sono  state  qualche  volta  attaccate  da  questo  malore,  specialmente  al- 
l’epoca dello  sciogliersi  del  gelo.  » 

Per  lo  più  i malati  non  accusano  nè  calore  nè  dolore  nella  gola;  essi  sono 
molestati  da  frequenti  stimoli  d’ inghiottire,  da  sforzi  di  deglutizione  e di 
espulsione  del  muco  della  gola , fenomeni  che  resultano  dal  contatto  dell’  u- 
gola  colla  base  della  lingua.  Quando  poi  questa  appendice  acquista  propor- 
zioni più  estese  ancora,  tanto  da  mettersi  a contatto  con  l'orifizio  supcriore 
della  laringe  (alcuni  autori  hanno  detto  la  glottide),  ne  resulta  una  tosse  abi- 
tuale molto  incomoda. 

Quando  l’affezione  è recente,  e l’ugola  non  ha  acquistalo  proporzioni  esa- 
gerate, la  guarigione  è ottenuta  dall’uso  di  gargarismi  risolutivi  ed  astringenti  e 
dal  contatto  spesso  rinnovato  della  polvere  di  pepe  e di  zenzero,  fi  stala  con- 
sigliata la  cauterizzazione  col  nitrato  d’argento,  e Delpecli  è parlilanle  delle 
scarificazioni. 

Se,  al  contrario,  la  malattia  è antica,  e l’ugola  è molto  allungata,  converrà 
esciderne  una  porzione. 

Dionis  (2)  c’insegna  che  un  contadino  di  Filler,  in  Norvegia,  ha  inventato 
uno  strumento  particolare  per  fare  questa  operazione. 

Desault  (3)  ha  immaginato  allo  stesso  oggetto  uno  strumento  da  lui  desi- 
gnato sotto  il  nome  di  kiotomo , e che  Bicliat  ha  fatto  incidere.  Altri  chirurghi 
hanno  proposto  di  praticare  la  legatura  dell'ugola;  cosi  lo  stesso  Desault  ha 
parlato  della  possibilità  di  eseguire  questa  operazione  per  mezzo  di  un  serra- 
nodi  da  lui  impiegalo  per  la  legatura  dei  polipi  del  naso , della  vagina , del 
retto,  ecc.  Eistero  (4)  ha  rappresentato  uno  strumento  che  Fabrizio  fidano 
aveva  inventato  allo  stesso  oggetto. 

Il  processo  operatorio  generalmente  in  oggi  usitato  è quello  di  Sabatier  (5), 
che  consiste  nello  afferrar  l’ugola  con  una  pinzetta  fenestrata,  analoga  alle 
pinzette  da  polipi  delle  fosse  nasali,  c nel  reciderla  al  di  sopra  dello  strumento 
con  forbici  a taglienti  concavi.  ] 

Carbonchio  dell’ugola. 

( È stalo  frequentemente  osservato  da  Aneelon  (ti)  nei  paesi  paludosi  abi- 
tali da  questo  medico:  questa  malattia  vi  regna  endemicamente  durante  il 
corso  di  certe  estati. 

I malati  son  presi  a un  tratto  da  un  prurito  insopportabile,  quindi  da  un 
senso  di  bruciatura  che  riferiscono  alla  parte  lesa.  Esaminando  il  fondo  della 

(1)  Reiette  mèdico-chirurgicale , t.  XVIII,  pag.  289. 

(2)  Cours  cT opérations  de  chirurgie , 4 ediz.  Parigi,  1740,  p.  731. 

(3)  (Euvres  chirurgicales , 1801,  t.  II,  p.  231,  234. 

(4)  Jnstit.  de  chirurgie , trad.  di  Paul.  Avignone,  1770,  t.  Ili,  p.  176. 

(5)  Re  la  médecinc  opératoire , 1796,  t.  III. 

<6)  Loc.  cit. 


Digitized  by  Google 


820  MALATTIE  DEL  PALATO  E DEL  SlrO  VELO 

bocca,  si  trova  l’ugola  livida,  tumefatta,  rotondata:  poco  tempo  dopo  questa 
appendice  è nera,  verdastra  inferiormente  ed  anche  voluminosa;  più  tardi 
ancora  essa  è avvizzita  escoriata,  saniosa.  Ben  presto  sopravvengono  tutti  gli 
accidenti  generali  delle  affezioni  carbonchiose,  e la  morte  ha  luogo  pronta- 
mente, qualche  volta  in  meno  di  trentasei  ore. 

Questa  formidabile  affezione  reclama  una  cura  energica.  Ancelou  crede  che 
si  debba  ricorrere  all’ablazione  della  parte  malata  ed  alla  cauterizzazione  col 
burro  di  antimonio.  Nel  tempo  stesso  bisogna  amministrare  internamente  l’am- 
moniaca allungata  con  una  infusione  aromatica.  ] 

Tumori  sanguigni. 

[ Non  farò  altro  che  ricordare  lo  sviluppo  varicoso  dei  vasi  dell’ugola,  ac- 
cennato da  Ancelon  ed  attribuito  da  questo  medico  ad  una  cattiva  alimenta- 
zione, alla  professione  d'imballatore  di  carbonato  di  soda  pulverulento,  a 
quella  di  velrajo,  di  maniscalco,  all’abuso  del  tabacco  da  fumo.  ccc. 

Avvi  un’altra  affezione,  segnalata  dal  dottor  Pauli  (I)  sotto  il  nome  di  sta- 
filematoma.  consistente  in  una  raccolta  di  sangue  sotto  la  mucosa  dell’ugola 
in  conseguenza  di  una  lesione  traumatica  del  velo  palatino. 

Essa  è la  conseguenza  della  deglutizione  di  un  corpo  perforante,  di  una  spina 
di  pesce,  di  un  osso  di  ranocchia,  di  una  crosta  di  pane  duro;  ed  è caratteriz- 
zata da  un  dolore  alla  retro-gola,  dalla  dispnea,  talvolta  dall’afonia  e dall’esi- 
stenza in  corrispondenza  dell’  ugola  di  un  piccolo  tumore  del  volume  d’ una 
nocciuola.  di  color  rosso-turchiniccio. 

In  ogni  caso  6 stata  sufficiente  una  piccola  incisione  praticata  sul  tumore 
per  evacuare  la  piccola  quantità  di  sangue  che  racchiudeva  e per  ottenerne 
una  sollecita  guarigione.  ] 

Cancro  della  regione  del  palato. 

I Sotto  il  nome  di  ratiera  del  palato  bisogna  comprendere  lutti  i tumori 
maligni  di  quest’organo. 

II  cancro  del  palato  prende  talvolta  il  suo  punto  di  partenza  nella  parte  ossea, 
e di  un  tal  caso  si  trova  un  bell’esempio  nella  Clinica  di  Dupuytrcn  (2): 
tal  altra  volta  prende  origine  dalle  parli  molli , vogliasi  nel  tessuto  sotto-mu- 
coso o negli  altri  strati  ilei  palato.  Lebert  (3)  ha  fatto  osservare  quauto  sia 
difficile,  in  molti  casi,  precisare  il  .punto  di  partenza  della  malattia. 

L’autore  da  noi  testé  citato  ammette  due  forme  di  cancro:  il  cancro  diffuso 
ed  il  cancro  encislico.  All’epoca  nella  quale  il  di  lui  lavoro  è stato  pubblicato 
non  si  conoscevano  che  pochissimo  i tumori  adenoidi  del  palato;  non  sarebbe 
adunque  impossibile  che  Lebert  avesse  confuso  il  cancro  cosi  detto  euristico 
con  questa  specie  di  tumori. 

Sia  che  vuoisi.  Leliert  assegna  ai  tumori  cancerosi  i caratteri  seguenti.  Essi 
hanno  per  lo  più  una  consistenza  molle . più  elastica  e più  soda  sul  vi- 
vente clic  non  dopo  l’estirpazione  od  all’autopsia.  Qualche  volta  il  tessuto 
canceroso,  molle  e<l  elastico  racchiude  porzioni  più  dure  e più  consistenti; 
la  forma  encefaloide  sarebbe  più  frequente  della  forma  scirrosa.  Sezio- 
nato il  tumore , il  tessuto  cancrenoso  si  presenta  con  un  color  giallo  opaco 
c con  una  vascolarilà  poco  pronunziata.  Qualche  volta  questo  tessuto  è for- 
ti) Hieser's  Reperì..  t.  Il,  n.°  6.  1841.  Archives  do  méd<>cine,  1841,  t.  Ili,  p.  503. 

(2)  Lrfons  orales  de  clinique  chirurgicale,  t.  II.  pag.  463. 

(3)  Traiti  pratique  des  maladies  cancireuses  et  des  affcctions  curables  co» fondita 
aver  le  cancer.  Parigi,  1851. 
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maio  da  una  orditura  fibrosa  molto  appariscente,  ripiena  di  una  sostanza  molle; 
qualche  altra  volta  esso  olire  una  sostanza  di  una  mollezza  uniforme,  senza 
libre  distinte  a occhio  nudo.  Comprimendo  il  tumore,  se  ne  spreme  una  quan- 
tità abbondante  di  succo  canceroso  biancastro,  torbido  c lattescente,  e per 
mezzo  del  microscopio  vi  si  trovano  dei  numerosi  (/lobuli  cancerosi. 

Facendo  la  storia  generale  del  cancro  (t.  1,  p.  3/3)  noi  abbiam  detto  che  i 
pretesi  globuli  cancerosi  non  hanno  alcun  che  di  caratlerislico.  Questa  opi- 
nione è accettala  oggidì  dalla  maggioranza  degli  anatomo-patologi. 

Nel  primo  tempo  del  suo  sviluppo  e quando  il  tumore  è piccolo,  il  cancro 
non  dà  luogo  che  ad  alcuni  disturbi  nella  deglutizione  producendo  oltre  a 
ciò  una  voce  nasale.  Più  tardi,  quando  l’ affezione  ha  fatto  dei  progressi,  gl’in- 
fermi sono  attaccati  da  una  tosse  secca,  accompagnala  un  poco  piu  lardi  an- 
cora da  una  espettorazione  mucosa.  L’alito  divien  fetido;  la  difficoltà  della 
loquela  aumenta;  sopravviene  un  dimagramento  tanto  più  marcato  per  la  ra- 
gione che  il  tumore  porla  un  più  grande  ostacolo  alla  deglutizione.  Emor- 
ragie più  o meno  abbondanti  si  manifestano  al  periodo  di  ulcerazione  del  can- 
cro; i ganglj  del  collo  si  lumefanno  c s’ infiltrano  alla  lor  volta  di  tessuto 
canceroso.  La  morte  è la  conseguenza  fatale  di  questa  malattia,  quando  venga 
abbandonala  a sé  stessa. 

La  diagnosi  sarà  fondata  sul  corso  dell’ affezione,  sull’ influenza  che  esercita 
sulla  salute  generale,  ecc.  Ci  sembra  inutile  ritornare  sul  parallelo  che  ab- 
biamo tracciato  tra  i tumori  cancerosi  ed  i tumori  adenoidi  (vedi  pag.  502.) 

La  prognosi  è grave  non  solo  avendo  riguardo  alla  natura  della  malattia , 
ina  per  Gigione  ancora  della  sede  che  occupa.  Se  Lebert  ha  asserito  che  il 
cancro  eneislieo  è men  grave  del  cancro  diffuso,  ciò  ha  avuto  luogo  perché 
probabilmente  egli  non  ha  tenuto  conto  dei  tumori  adenoidi,  clic  non  erano 
da  lui  conosciuti*  in  maniera  sufficiente. 

La  cura  è palliativa  o curativa. 

1. °  Tutte  le  volle  che  il  cancro  non  può  essere  estirpalo  in  totalità,  bisogna 
astenersi  dal  praticare  una  operazione,  a meno  che  però  lo  sviluppo  di  masse 
encefaloidi  considerevoli  non  venga  a produrre  una  tale  difficoltà  di  respiro 
e di  deglutizione  che  la  morte  sia  imminente.  In  tali  casi  vai  meglio  praticare 
una  operazione  incompleta  e prolungare  la  vita  del  malato  anziché  esporlo 
a morire  di  asfissia. 

Quando  la  deglutizione  è difficile,  conviene  amministrare  il  nutrimento  sotto 
forma  liquida  o seniiliunida.  Per  correggere  la  fetidità  dell’alito,  si  fa  uso  di 
gargarismi  clorurali.  I dolori  vivi  sono  combattuti  dall’oppio,  le  emorragie 
talvolta  ribelli  dai  gargarismi  astringenti,  ecc. 

2. °  Il  trattamento  curativo  propriamente  detto  comporta  tre  ordini  di  mezzi:  i 
caustici,  l’ablazione  del  tumore  e la  legatura.  Noi  non  parleremo  che  dei  due 
ultimi. 

e.  L’ablazione  del  tumore  può  esser  fiuta  per  la  via  della  fiocca  e senza 
operazione  precedente,  quando  il  tumore  non  è né  voluminosissimo  nò  molto 
profondo.  Quando  il  tumore  si  trova  in  condizioni  inverse  alle  sopraccennate, 
il  chirurgo  è per  lo  più  obbligato  ad  aver  ricorso  ad  alcune  operazioni  prece- 
denti nello  intendimento  d’ ingrandire  la  sfera  ove  deve  portare  i suoi  stru- 
menti. Cosi,  in  un  infermo  attaccalo  da  cancro  del  velo  del  palato,  Chassai- 
gnac  (I),  dopo  di  aver  legato  la  carotide  primitiva,  asportò  il  mascellar  supe- 
riore del  lato  corrispondente  al  tumore  ; questo  potè  allora  esser  afferrato  con 
facilità. 

Successivamente,  Maisonneuve  (2)  ha  stabilito  come  regola  che  si  doveva 

(1)  Tlu lleiios  de  la  Sudditi  de  chirurgie , p.  270,  330,  341,  3(58. 

(2)  Comptcs  roidus  de  TAcad.  des  Sciences,  14  aprile  l8ó<3. 
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disarticolare  una  delle  due  metà  della  mascella  inferiore,  nei  casi  di  tumori 
profondi  della  faringe,  della  lingua  e del  velo  palatino,  inaccessibili  ai  nostri 
mezzi  di  azione  ordinari. 

b.  Il  timore  della  emorragia  nella  estirpazione  dei  tumori  del  velo  del  palato 
Ita  indotto  alcuni  chirurghi  ad  attaccarli  con  la  legatura,  l'n  tentativo  di  questo 
genere  è stato  fatto  nel  I8à5  da  Blanditi  (I)  su  di  un  uomo  di  quaranlanove 
anni  attaccalo  da  un  cancro  del  velo  del  palato,  dell’  ugola  e forse  ancora  delle 
amigdali.  Il  processo  operatorio  6 stalo  eseguilo  nella  maniera  seguente.  Per 
mezzo  di  un  grand’ago  di  Deschamps,  nella  cruna  del  quale  erano  stati  pas- 
sali due  tili,  uno  bianco  e l’altro  nero,  fu  attraversato  il  velo  palatino  alla  sua 
unione  col  pilastro  destro,  dall’ indietro  in  avanti.  Le  estremità  dei  tili  furono 
tratte  all’ infuori , in  modo  tale  che  il  velo  palatino  era  attraversalo  da  due. 
anse  di  Ilio,  una  bianca  c l’altra  nera.  Le  due  estremità  del  filo  nero  essendo 
stale  affidale  ad  un  assistente,  l’estremità  posteriore  o faringea  del  Ilio  bianco 
fu  di  liel  nuovo  passala  nella  cruna  dell’ago  insicm  con  un  altro  filo  nero. 
Lo  strumento  fu  riportato  nella  faringe  c ricondotto  nella  bocca  dopo  di  avergli 
fatto  attraversare  il  velo  del  palato.  Eranvi  allora , al  di  sopra  dei  limili  del 
inale,  due  anse,  una  perpendicolare,  l’altra  trasversale,  ed  il  cominciamento 
di  un’ansa  nera,  clic  fu  terminala  come  la  prima,  in  modo  tale  che  la  parte 
malata  fu  ricinta  da  quattro  lìli,  due  sui  lati  e due  trasversalmente.  Le  anse 
furono  strette  per  mezzo  di  serranodi.  Il  velo  del  palato  cadde  insieme  coi  tili 
quattro  giorni  dopo.]  , 

Operazioni  che  si  praticano  sul  palato  e sul  suo  velo. 

Protesi  meccanica. 

Escisione  dell’ ugola. 

Ella  è cosa,  a dir  vero,  straordinaria  il  vedere  l'importanza  che  gli  antichi 
accordavano  alle  operazioni  le  quali  avevano  per  oggetto  l' asportazione  del- 
I’  ugola  in  parte  o in  totalità.  Quest’appendice  veniva  strozzata  in  una  legatura 
portata  nel  fondo  della  gola  da  un  anello  scanalalo;  Fahrizio  lldano  e Sculleto 
parlano  di  un  porta-legatura  particolare,  ed  a Paolo  di  Egina  non  bisognavano 
meno  di  tre  strumenti  appositamente  fabbricali  per  praticare  la  resezione  del- 
l’ugola: uno  sla/ilario  per  tener  fermo  l’organo,  uno  sta/ìiotomo  per  reciderlo 
ed  uno  flnfilocauxin  per  cauterizzare  la  resultante  ferita.. Mesue  impiegava  a 
questo  oggetto  un  bislori  d’oro  fortemente  riscaldato  ed  una  catena,  in  un 
anello  della  quale  era  impegnata  l’ugola.  Da  questo  lusso  di  mezzi,  che  io 
evito  di  tracciare  per  intiero,  potrebbe  credersi  mai  che  l’operazione  della 
quale  ci  occupiamo  sia  in  realtà  una  delle  più  semplici  della  chirurgia,  talché 
viene  oggidì  praticata  con  il  primo  pajo  di  forbici  che  ci  vengono  a mano  e 
con  una  semplice  pinzetta  ? 

Ecco  d’altronde  il  manuale  operatorio.  L'infermo  è posto  nella  stessa  ma- 
niera in  cui  si  fa  stare  per  praticare  F operazione  della  stafiloralia  ; gli  si  fa 
aprire  largamente  la  bocca  : con  la  mano  sinistra  armata  di  una  pinzetta  da 
medicatura,  il  chirurgo  aberra  l’ugola  (e  siccome  essa  può  scivolare,  faremo 
Itene  a servirci  delle  mie  pinzette  a denti  di  sorcio)  e la  tira  a sé  verso  il 
lato  destro  del  malato:  ciò  fatto,  con  un  pajo  di  forbici  rette,  recide  in  un 
sol  colpo  quest’  appendice  in  vicinanza  della  sua  base.  Egli  é meglio  aspettare 
una  grande  porzione  che  non  una  piccola;  si  potrebbe  pur  fare  la  completa 
ablazione  dell’ugola  senza  che  né  il  mutismo,  nè  il  passaggio  degli  alimenti 
per  il  naso,  nè  gli  altri  inconvenienti  immaginati  da  certi  scrittori  abbiano 
luogo  affatto. 

(I)  Gabelle  des  hópitaux,  1815,  p.  86. 
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Stafiuuufià. 

Ella  è cosa  incontrastabile  che  l’idea  di  riunire  i bordi  della  divisione  con- 
genita del  velo  del  palato  è molto  antica;  ma,  ad  onta  di  tutto  questo,  l’ ope- 
razione della  stalilorafia  è affatto  moderna.  E probabile  • clic  la  profondità  della 
parte  su  cui  si  doveva  operare,  che  Io  allontanamento  dei  bordi  della  divisione 
aumentato  dalla  contrazione  dei  muscoli  prristatilini  esterni  abbiano  fatto  intra- 
vedere agli  antichi  delle  grandi  difficoltà,  dinanzi  alle  quali  hanno  dovuto  re- 
trocedere. 

Se  è provato  storicamente  che  Graffe  abbia  praticato  la  stafiloralia  prima  di 
Houx,  è moralmente  stabilito  d’altronde  che  il  chirurgo  francese  non  cono- 
sceva per  nulla  i dettagli  della  operazione  di  Graffe,  pubblicali  nel  1817  ( Gior- 
nale di  Hiifelnud ),  quando  nel  1819  ottenne  un  felice  c brillante  successo  sul 
sig.  Slephenson,  giovine  medico  divenuto  storico  di  un  avvenimento  si  grande 
tanto  per  lui  quanto  per  la  chirurgia  francese.  Nessuno  quindi  ha  suggerito  al 
Roux  l’idea  della  stalilorafia  nè  i mezzi  di  eseguirla  (l).  E se  d’altronde  i 
compatrioti  di  Gnefe  persistessero  nello  invocare  dei  documenti  storici,  ne  tro 
verebbero  uno  che  potrebbe  affatto  distruggere  le  loro  pretensioni.  A tale  og- 
getto, essi  non  dovrebbero  fare  altro  che  leggere  il  libro  intitolato  Traili1  sur 
differenti  objects  de  médecine,  pubblicato  da  Robert  nel  1700,  nel  quale  si 
trova  il  seguente  passo:  * Un  fanciullo  aveva  il  palato  fesso  e diviso  dal  velo 
penduto  sino  ai  denti  incisivi.  Il  sig.  Le  Mounier,  abilissimo  dentista,  tentò  di 
riunire  i bordi  della  divisione  e vi  riesci  felicemente:  incominciò  egli  col  fare 
molli  punti  di  sutura  per  mantenere  avvicinati  Ira  loro  questi  bordi,  che  fu- 
rono quindi  da  lui  rinfrescati  con  lo  strumento  tagliente  (2).  » 

Una  operazione  che  si  pratica  nel  fondo  della  bocca,  che  presenta  le  difficoltà 
di  quella  della  quale  ci  occupiamo,  e che  esige  per  parte  del  malato  una 
pazienza  tanto  a lungo  sostenuta;  una  operazione  «li  tal  fatta,  io  voleva  dire, 
non  può  esser  praticata  sui  bambini.  I bordi  da  riunirsi  sono  tanto  sottili  che 
il  minimo  movimento  potrebbe  nuocere  alla  loro  adesione.  Risognerà  adunque 
che  il  paziente  non  abbia  nè  tosse  nè  affezioni  di  gola  e che  si  astenga  affatto 
«lai  mangiare  ed  anco  dal  liere  pel  corso  di  alcuni  giorni.  L’ultima  di  queste 
privazioni  essendo  più  sopportabile  nell’inverno,  dovremo  sempre  operare  di 
preferenza  in  questa  stagione.  Una  volta  che  il  malato  sia  stato  prevenuto  della 
necessità  di  tali  privazioni  e di  altre  che  sono  indispensabili  alla  immobilità 
della  parte  che  sta  per  divenire  il  teatro  della  operazione,  dovremo  abituare 
questa  parte  al  contatto  di  sonde,  «li  pinzette:  essa  verri  cosi  a perdere  gra- 
datamente la  sua  sensibilità,  come  quando,  per  essere  attaccata  da  malattia  ve- 
nerea, è stata  di  frequente  toccata  da  diversi  topici.  Se,  temendo  i cattivi  effetti 
di  un’assoluta  dieta,  ci  proponessimo  di  iniettare  nello  stomaco  ilei  liquidi 
nutritivi,  non  sarchile  mal  fatto  abituare  al  contatto  della  sonda  esofagea 
gli  organi  che  piu  tardi  dovranno  trovarsi  con  essa  in  rapporto.  Egli  è questo 
un  consiglio  sul  quale  insiste  A.  Bórard. 

Ravvivamento.  — Come  nel'  labbro  leporino,  si  è pensato  nel  caso  che  ci 
occupa  a ravvivare  i lordi  mediante  la  cauterizzazione.  Cosi  io  ho  inteso  dire 
da  Dupuytren  che  egli  guardava  con  occhio  assai  disdegnoso  la  stàliloralìa, 
imperocché  un  semplice  cannello  di  pietra  infernale  gli  bastava  per  far  riunire 
la  divisione  del  velo  del  palato.  Con  successive  cauterizzazioni  sull’angolo 
rientrante  egli  avrebbe  fatto,  per  dir  cosi,  camminare  la  cicatrizzazione  verso 
I’  ugola,  ove  rimaneva  un  incavo  che  poi  spariva  del  tutto,  lo  credo,  per  mia 

(1)  Mémoire  sur  la  staphijlorhajthie.  Parigi,  1825,  in-8." 

(2)  Vedi  Médecine  operatoire  di  Velpeau.  Parigi,  1839,  t.  IH,  p 573. 
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parte,  che  la  cauterizzazione  possa  bensì  completare  la  operazione,  tal 
io  la  vailo  a descrivere:  essa  può  per  cagione  (li  esempio,  obliterare  un’apcr 
tura  rimasta  in  addietro  in  caso  che  la  sutura  superiore  non  abbia  avuto  presa; 
ma  il  pretendere  di  rimpiazzare  la  stalìloralìa  con  la  semplice  cauterizzazione 
è,  a quanto  mi  sembra,  un  troppo  esagerare.  G.  Cloquet  ha  riprodotto  non  ha 
guari  l'idea  di  Dupujtren  in  un  lavoro  da  lui  letto  all’Accademia  delle  scienze. 

Roux,  come  vedremo  quando  descriverò  la  di  lui  maniera  di  procedere  al- 
l’avvivainento, dopo  di  aver  passati  i lili,  fa  una  tacca  sul  velo  palatino  con  le 
forbici  piegale  ad  angolo  (lig.  415,  metà  della  grandezza  reale)  e continua  col  Ri- 
stori, come  si  vede  nella  figura  422  (pag.  527).  Si  può  pur  terminare  questo 
tempo  della  operazione  con  le  for- 


bici od  eseguirla  nel  modo  clic 
dirò  tra  breve  parlando  del  pro- 
cesso al  quale  io  do  la  preferenza. 


Fig.  416. 


n 


Fig  *49. 


r\ 


Fig.  417. 


Fig.  418. 


Applicazione  dei  fili.  — La  esecuzione  di  questo  tempo  è difficile:  per  dimi- 
nuirne le  difficoltà,  i chirurghi  hanno  immaginala  una  infinità  di  strumenti 
con  complicazioni  tali  da  sgomentare  i più  abili  descrittori , i quali , general- 
mente parlando,  riuuuziano  a descrivere  cosiffatti  ordigni,  o quando  vi  si  ac- 
cingono, i loro  tentativi  non  raggiungono  mai  lo  scopo  e lasciano  sempre  mollo 
a desiderare.  L’ago  che  porta  il  filo  procede  in  due  maniere:  o penetra  nel  velo 
dall’ indietro  in  avanti,  come  vuole  il  Roux,  oppure  dall’ avanti  all’ indietro, 
come  io  preferisco  di  fare.  Roux  si  serve  adunque  di  un  largo  ago  ricurvo 
(lìg.  416)  montalo  sullo  strumento  (fig.  417)  rappresentato  (a  metà  della  gran- 
dezza reale),  simile  ad  un  certo  strumento  di  cui  si  servono  gli  orologiai.  È 
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un  tubo  scorrevole  cbe  ravvicina  le  due  branche  di  questa  specie  di  pinzetta, 
la)  strumento  di  Foraytier  è,  per  quanto  io  credo,  da  preferirsi  (lig.  418, metà 
della  grandezza  reale).  Esso  è.  nella  sua  più  semplice  espressione,  un  fusto 
al  quale  si  può  dare  la  curvatura  e la  lunghezza  che  meglio  ci  piace.  Questo 
fusto  è montalo  su  di  un  manico  a,  che  si  lascia  sorpassare  in  basso  dal  fusto 
b,  se  la  gola  da  operarsi  non  è profonda:  il  fusto  ò (issalo  al  manico  mediante 
una  vile  di  pressione  c.  La  sommità  dello  strumento  è suscettibile  di  esser  fatta 
in  due  pezzi,  come  si  vede  nella  lig. -419,  che  rappresenta  un  frammento  di  questo 
strumento  a grandezza  reale,  voglio  dire  cbe  la  piccola  lancia  munita  del  (ilo 
può  abbandonare  il  fusto  in  virtù  di  una  moderata  trazione  clic  si  eserciti  su 
ili  essa.  Perforansi  adunque  le  parti  dall’ indietro  in  avanti  con  quest’ago  curvo, 
e quando  la  lancia  si  è presentata  anteriormente,  si  afferra  con  una  pinzetta  e 
si  separa  dal  fusto,  trascinandosi  dietro  il  filo. 

Ho  già  detto  che  era  preferibile  l’attra- 
versare le  parli  dall’  avanti  in  addietro;  pos- 
siamo in  allora  calcolar  meglio  a quale  di- 
stanza dal  bordo  della  divisione  si  alluoga  il 
filo.  Lo  strumento  di  Depierris,  ispirato  dai 
tentativi  di  Foraytier  e Bourgougnon  (I)  e 
modificato  in  seguilo  dal  Itlandin,  presenta 
questo  vantaggio;  oltre  a ciò  esso  fissa  nel 
medesimo  tempo  il  velo  palatino  al  momento 
in  cui  sta  per  essere  attraversato  dall’  ago. 

Ecco  questo  sistema  tanto  difficile  a descri- 
versi ed  il  cui  meccanismo  è facile  purtuttavia 
ad  intendersi  quando  possa  aversi  sott’occhio 
lo  strumento.  La  figura  420  rappresenta  lo 
strumento  intiero  a metà  della  sua  reale 
grandezza;  la  figura  421  ne  rappresenta  le 
parti  principali,  pioò  a dire  l’estremità  ante- 
riore, alla  grandezza  naturale.  Si  vede  adun- 
que che  questo  strumento  è composto  di  una 
prima  e grande  cannula  a.  la  qual  cannula 
ne  contiene  un’altra  bb;  nella  lìg.  421  questa 
cannula  è escila  dal  suo  fodero.  Essa  contiene 
un  fusto  di  acciajo  terminato  in  avanti  da 
un  ago  ad  uncino  c,  il  quale  ò montalo  in 
addietro  su  di  una  molla  a spirale  c (bis). 

Queste  cannule  sono  interrotte  da  uno 
spazio  nel  quale  si  deve  trovare  la  porzione 
del  velo  del  palalo  da  attraversarsi:  egli  ò 
questo  il  grande  incaro  d.  Uopo  di  un  tale 
incavo  trovasi  pure  nello  strumento  l’estre- 
mità cortissima  di  una  cannula  chiusa  in 
avanti:  l'Ila  è questa  una  specie  di  ditale  o 
anello  da  cucire  e e:  un  filo  sta  a cavalcioni 
sul  piccolo  incoro  f (fig.  420  e 421)  e passa 
sulla  convessità  del  mezzo  cerchio  che  unisce 
le  due  porzioni  di  cannula  (figura  421  g ); 
le  estremità  di  questo  filo  i (lig.  421)  sono 
tenute  da  un  dito  dell’operatore,  che  eser- 
cita delle  trazioni  su  di  esse.  Se  si  vuol  fare  agire  lo  strumento , se  ne  avvi- 
ti) Bulletta  de  FAcadémie  rogale  de  médccine,  t.  IV,  p.  24;  t.  Vili,  p.  173. 

Vi  dal.  Patologia.  Voi.  III.  34 
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cinano  pii  anelli,  come  quelli  di  un  pajo  di  forbici;  allora  la  cannula  concentrica 
passa  olire  la  eccentrica,  come  si  vede  pia  nella  lig.  420  b.  <*  si  applica  contro  il 
velo  del  palalo.  Se  si  avvicinano  ancora  gli  anelli,  il  dardo  esce,  allraversa  il 
velo  ed  incontra  al  di  dietro  di  questo  velo  la  cannula  concentrica,  il  ditale 
da  cucire  e e,  che  spinge  dinanzi  a sò:  allora  il  Ilio  che  era  a cavalcioni  al 
ditale  e per  conseguenza  nel  piccolo  incavo  cade  nella  estremila  della  cannula 
eccentrica,  la  quale,  sbarazzatasi  del  ditale,  contiene  allora  l’ago  ad  uncino  c, 
che  aggancia  il  lilo,  il  quale  si  trova  allora  dietro  il  velo  ilei  palato,  c lo 
conduce  all’ innanzi  di  questo  velo  per  l’ ellctto  della  molla  a spirale  c (bis)  di 
cui  ho  già  parlato. 

10  mi  propongo,  in  ogni  stafìlorafla.  di  rimpiazzare  i fili  con  delle  serre *■ 
fines.  che  saranno  portale  sul  campo  della  operazione  per  mezzo  di  uno  stru- 
mento particolare  (porta  serre-line).  Le  piccole  pinzette  saranno  assicurate  con 
un  lilo,  onde,  se  accidente  si  distaccassero,  non  vengano  a cadere  nella  gola 

A.  Phocesso  ni  Roi'x.  — Ecco  l’apparecchio  strumentale:  l.°  tre  legature  ap- 
pianate composte  di  tre  o quattro  tifi;  2.°  a ciascuna  delle  estremità  di  questi 
uastriiii  di  lilo  un  ago  mollo  ricurvo,  largo  ed  appianalo  (lig.  418);  3.°  un 
porta-aghi,  che  consiste  in  una  pinzetta  i cui  morsi  possono  essere  avvicinali 
ila  un  tulio  metallico  scorrevole  messo  in  movimento  da  un  fusto  clic  attraversa 
il  manico  di  questo  strumento,  già  conosciuto  nelle  arti,  lo  ho  rappresentato 
questo  strumento  (lig.  417)  nella  sua  maniera  più  semplice,  talché  non  vi  è 
fusto  che  costeggi  il  manico’;  -4.°  pinzette  da  medicatura;  5.°  bisturi  botto- 
naio: 8.°  forbici  a lunghe  branche, a lame  corte  e piegate  ad  angolo  su  di  un 
lato  (fig.  413,  pag.  324). 

11  soggetto  sta  seduto  in  faccia  alla  luce,  con  la  bocca  aperta,  mantenuta  in 
questo  stato  da  un  pezzo  di  sughero  messo  tra  le  due  mascelle;  potremo  fare 
a meno  di  quesl’ultima  precauzione  quando  saremo  sicuri  della  costanza  e della 
ferma  risoluzione  del  inalalo.  (Jori  lo  pinzette,  che  tiene  colla  mano  sinistra,  il 
chirurgo  afferra  il  tordo  destro  della  divisione,  mentre  colla  destra  spinge  nella 
faringe  il  porta-agili  armalo.  La  punta  dell’ago  è diretta  sulla  faccia  posteriore 
del  velo  palatino,  in  modo  da  attraversarlo  dall’indictro  in  avanti,  in  vicinanza 
della  sua  estremità  inferiore  e alla  distanza  di  8 o 9 millimetri  circa  dal  tordo 
della  divisione.  La  punta  dell’ago  fa  prominenza  in  avanti,  c viene  afferrala 
con  le  pinzette  : nello  stesso  tempo  si  fa  allentare  la  presa  al  porta-aghi  e si 
tira  nella  bocca  l’ ago  che  si  conduce  dietro  una  delle  estremità  della  lega- 
tura. Conviene  allora  lasciar  riposare  per  alcuni  momenti  il  malato,  per  farlo 
spulare  c respirare  a tutto  suo  agio  in  questo  intervallo.  Si  passa  in  seguito 
nella  stessa  maniera  l’ altro  estremo  della  legatura  attraverso  del  lato  sinistro 
del  velo  palatino,  e si  lasciano  pendere  i due  capi  del  filo  all’  infuori  delle 
comtnissure  labiali.  Una  seconda  legatura  6 passata  in  alto,  presso  a poco  in 
corrispondenza  dell’angolo  di  unione  delle  due  parti  del  velo  del  palato,  e 
finalmente  ne  vien  situata  una  terza  nel  mezzo  dell’ intervallo  die  separa  le 
altre  due. 

Poste  che  sieno  le  legature,  si  abbassa  la  loro  parte  media  dal  lato  della 
faringe  onde  non  ci  accada  di  tagliarle  ravvivando  i tordi  della  divisione.  Per 
fare  questo  ravvivamento,  afferrasi  un  bordo  delia  fessura  affatto  in  basso  con 
un  pajo  di  pinzette  ail  anelli  (fig.  422,  a)  e si  lipne  teso.  Le  forbici  piegale 
ad  angolo  (lig.  415).  che  io  ho  già  rappresentate,  vi  fanno  in  primo  luogo 
una  tacca  in  basso,  e quindi  il  bisturi  retto  bottonaio  (fig.  422  b),  posto  all* in- 
fuori delle  pinzette,  col  dorso  rivolto  verso  la  base  della  lingua,  distacca  un 
lembo  di  circa  1 millimetro  di  larghezza  ed  egualmente  largo  in  tutti  i punti 
della  sua  estensione.  Si  prolunga  questo  lembo  lino  all’angolo  di  unione  ed 
anzi  alquanto  al  disopra  di  esso,  tenendolo  fissalo  con  le  pinzette  sino  alla  fini' 
della  divisione.  Altrettanto  si  pratica  sul  lato  opposto,  facendo  incontrare  l’una 
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con  l’altra  le  (lue  incisioni  sotto  un  angolo  acutissimo,  al  disopra  dell’angolo 
di  unione  già  indicalo. 

Per  lissare  i liti  s’incomincia  dal  più  basso  col  quale  si  fa  un  nodo  semplice, 
dopo  di  averlo  stretto  a suflicienza  con  l' a- 
iuto  delle  due  dita  indici;  si  fa  da  un  assi- 
stente afferrare  questo  nodo  con  una  pin- 
zetta ad  anelli,  onde  non  si  allenti  sino  al 
momento  in  cui  sarà  annodato  il  secondo 
laccio.  La  stessa  manovra  è ripetuta  sugli 
altri  due  (ili,  avendo  cura  di  portare  la 
costrizione  pochissimo  al  di  là  del  grado 
die  è strettamente  necessario  a mettere  a 
contatto  immediato  i lordi  della  divisione. 

Finalmente  con  un  pajo  di  forbici  tagliansi 
in  vicinanza  del  nodo  i due  capi  di  ognuna 
delle  legature. 

Dopo  questa  operazione,  l’infermo  deve 
starsi  nel  silenzio  più  assoluto,  non  deve 
prendere  nè  alimento  ne  bevanda,  procu- 
rando ancora  di  astenersi  per  quanto  è 
possibile  dallo  inghiottire  la  saliva,  che  la- 
sccrà  cadere  in  un  vaso  o su  di  un  fazzo- 
letto: egli  dovrà  diligentemente  evitare  tutto 
ciò  che  è atto  a provocare  la  tosse,  il  riso, 
lo  starnuto,  in  una  parola  tutto  ciò  che 
tende  ad  imprimere  una  scossa  alla  faringe 
ed  al  velo  palatino.  Dal  terzo  al  quarto  giorno 
potremo  toglier  via  una  delle  legature  su- 
periori, oppure  tutte  e due;  la  inferiore 
dovrà  rimanere  in  sito  per  uno  o due  giorni 
di  più.  Se  la  riunione  non  avesse  avuto  luogo 
in  alto,  lo  che  succede  di  frequente  allor- 
quando la  fenditura  si  prolunga  sulla  volta 
palatina,  noi  potremmo  o aspettarne  la  obliterazione  spontanea,  oppure  (lo  che 
vai  molto  meglio)  favorirla  toccandone  i bordi  con  la  pietra  infernale. 

Possono  indirizzarsi  alcuni  rimproveri  a questo  processo.  Primieramente,  fa- 
cendo penetrare  gli  aghi  dall’ indietro  in  avanti,  è difficile  metterli  sempre 
ad  eguale  distanza  dai  tordi  della  divisione,  ad  eguale  altezza  da  ambi  i lati, 
e far  si  che  gli  intervalli  che  li  separano  sieno  eguali,  lo  che  può  increspare  i 
bordi  della  ferita  e farli  lacerare;  circostanza  che  rende  la  mattazione  disegnale, 
ecc.  Il  ravvivamento  è di  difficile  esecuzione  specialmente  quando  vien  praticato 
dal.  basso  in  alto  incominciando  dal  bordo  litoro  del  velo  palatino:  allora  si  avrà 
un  bel  tendere  i tessuti,  un  bel  fare  agire  il  bistori  segando;  le  parti  molli  clic 
non  sono  ritenute  in  basso  sottniggonsi  al  tagliente;  la  sezione  non  è netta,  e la 
striscinola  di  carne  che  si  toglie  via  è mancante  di  regolarità.  Se  si  voglia  rim- 
piazzare il  bistori  con  le  forbici,  può  succedere  (come  infatti  è successo)  che  si 
tagli  uno  dei  (ili  mentre  si  fa  il  ravvivamento.  Ad  evitare  un  cosiffatto  inconve- 
niente, vi  sono  dei  chirurghi  i quali  incominciano  la  operazione  col  ravvivamento; 
vanno  incontro  però  ad  un  altro  inconveniente,  voglio  dire  ad  una  maggiore 
difficoltà  a passar  gli  aghi. 

B.  Phocbsso  adottato  dall’ autore.  — Ecco  come  io  dimostrai  questa  ope- 
razione in  un  corso  di  patologia  esterna  e medicina  operatoria  che  diedi  alla 
luce  sono  ora  circa  dieci  anni  (I.*  edizione).  i.°  Degli  aghi  affatto  retti;  2.° delle 
pinzette  da  medicatura  aventi  una  scanalatura  a seconda  dell’asse  dei  morsi; 
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5.°  lu  mia  pinzetta  da  dissecare  alquanto  allungata  e terminata  da  quattro  denti 
di  sorcio,  oppure  la  pinzetta  curva  clic  è rappresentata  dalla  lig.  423;  4.°  un 
piccolo  coltello  ambitaglientc  munito  di  un  lungo  manico,  e fatto 
sul  modello  del  coltello  di  cui  Wenzel  si  serviva  per  la  estrazione 
della  cateratta. 

^ \ I n ago  retto  munito  di  un  doppio  (ilo  è afferrato  dalla  pinzetta 
da  medicatura:  esso  è insinualo  alla  distanza  di  6 millimetri  dal 
bordo  della  divisione  c dall'  aranti  alt  indietro,  mentre  la  pinzetta 
da  dissecare  tende  questo  tordo.  La  pinzetta  da  medicatura  abban- 
dona l’ago;  e siccome  quest’ultimo  è stalo  fortemente  spinto  entro 
i tessuti,  cosi  viene  scorto  facilmente  nella  faringe,  la  stessa  pinzetta 
che  lo  teneva  per  il  capo  lo  afferra  per  la  punta;  l’ago  è tirato 
via  dal  lato  della  tocca,  ed  un  aiutante  lo  disimpegna  dai  lilo  elle  si 
è tiralo  dietro.  Dall’altro  Itilo  e con  un’eguale  manovra,  un  se- 
condo ago  porterà  un  altro  filo;  ma  solo  quest’ultimo  servirà  alla 
sutura  : infatti  la  di  lui  estremità  è passala  nell’ansa  formata  dal 
primo  lilo,  clic  è doppio,  come  ho  avvertito;  talché  tirando  su 
questo  si  viene  a trascinar  via  l’ultimo  lilo  clic  è stato  messo.  I 
due  estremi  di  questo  Ilio  vengono  affidali  ad  un  assistente.  Gli 
altri  fili  sono  passati  secondo  lo  stesso  processo. 

Invece  di  incominciare  il  ravvivamento  in  basso,  come  fa  il  Roux, 
od  in  alto,  come  hanno  fatto  molti  chirurghi,  io  faccio  penetrare  nel 
mezzo  dello  spazio  da  ravvisarsi  il  mio  cheratotomo.  con  uno  dei 
taglienti  diretto  in  alto,  l’altro  in  basso:  faccio  in  primo  luogo  agire 
il  tagliente  che  guarda  in  alto,  arrestandomi  alia  commissura;  il 
secondo  tagliente  distacca  in  basso  la  strisciuola  di  carni,  la  quale 
è tuttora  aderente  in  alto;  ripeto  la  stessa  manovra  dall’altro  iato: 
allora  la  commissura  è afferrata  con  un  paio  di  pinzette,  e prolun- 
Fig.  42.5.  gando  un  poco  in  alto  la  incisione  da  ciascuno  dei  lati  dislaccansi 
affatto  le  due  fettucce  che  formano  un  V.  I fili  saranno  annodali 
alla  maniera  di  Roux,  e dovranno  osservarsi  i precetti  che  questo  chirurgo  ci 
ha  dati  relativamente  alle  cure  consecutive,  lo  ho  descritto  questo  processo  tale 
quale  si  trova  nella  prima  edizione  della  presente  opera.  Sono  venuto  in  co- 
gnizione clic  A.  Bérard  (1)  ha  fatto  conoscere  una  maniera  di  operare  analoga 
a questa. 

Io  ho  dichiarato  che  non  parlerei  già  di  lutti  i processi  immaginati  per  com- 
piere questa  operazione:  farò  soltanto  menzione  dei  lardatoj  di  Dielfenbach , 
che  rimpiazzano  gli  aghi;  essi  si  portano  dietro  dei  fili  di  piomto.  Avvertirò 
in  proposito  che  nella  scelta  dei  mezzi  saranno  egualmente  da  evitarsi  le  esa- 
gerazioni di  Grasfc  e di  Smith:  il  primo  di  questi  chirurghi  ha  bisogno  di 
cinque  strumenti  per  stringere  i lili,  ed  il  secondo  pretende  che  il  solo  stru- 
mento indispensabile  per  praticare  la  stafilorafia  sia  un  lungo  ago  fatto  come 
un,  amo. 

fi  un  grande  vantaggio  il  poter  praticare  le  operazioni  difficili  con  quegli 
strumenti  di  cui  il  chirurgo  giornalmente  si  serve:  una  pinzetta  da  medicatura, 
una  pinzetta  ila  dissecare,  un  cheratotomo  sono  tutti  strumenti  comunissimi  ed 
citatissimi,  e nulla  é più  facile  che  far  agire  gli  aghi  retti.  Perciò,  tutto  ben  con- 
sideralo, noi  dovremo  dare  la  preferenza  al  processo  clic  ho  descritto  in  ultimo 
luogo. 


(1)  Dictionnaire  de  mède  cine,  in  30  voi.,  art.  staphylorkhaphis. 
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PALATOPLASTICA. 

Le  ulcere,  in  principal  modo  le  veneree,  possono  aprire  delle  brecce  nella 
volta  palatina  e nel  velo:  le  operazioni  necessitate  dalle  degenerazioni  hanno 
esse  pure  dato  luogo  a delle  perdite  di  sostanza  in  questa  regione,  c la  ne- 
crosi , la  carie  hanno  indotto  lo  stesso  risultalo.  Degli  otturatori  sono  stali 
in  ogni  tempo  impiegali  per  riempire  questi  vuoti,  per  chiudere  le  perforazioni 
del  palato;  ma  (inora  essi  non  sono  stali  applicali  che  alla  sola  porzione  dura. 
Farò  conoscere  uno  di  questi  otturatori  alla  line  della  presente  sezione.  Non 
solo  è stalo  tentato  di  riparare  alle  perdite  di  sostanza  del  velo  utilizzando  i 
tessuti  circostanti,  ma  si  è voluto  e si  è ancora  potuto  riempiere  il  vuoto  la- 
scialo dall’allontanamento  congenito  delle  ossa  mascellari  o dalla  loro  perfora- 
zione, dovuta  all'azione  di  un  virus  od  a luti’ altra  causa  specifica. 

Il  metodo  auloplastico  francese  è quello  che  in  principal  modo  è stato  im- 
piegato nei  casi  di  questo  genere:  anco  lo  impiego  del  metodo  indiano  è stato 
tentalo  nella  palatoplastica,  come  io  mostrerò  in  seguito. 

A.  Processo  di  Houx.  — Questo  processo  è stato  principalmente  impiegato 
per  completare  la  staliloralia  quando  i bordi  della  divisione  del  velo  sono  troppo 
lontani  l’uno  dall’altro  per  essere  avvicinali  e messi  convenientemente  a con- 
tatto. Passate  clic  sieno  le  tre  legature  come  io  ho  già  detto  (vedi  la  descri- 
zione della  staliloralia),  i liordi  della  divisione  del  velo  non  sono  ravvivati  che 
sino  al  loro  punto  di  aderenza:  allora  con  un  bistori  si  pratica  una  sezione 
trasversale  immediatamente  al  di  sello  del  bordo  dell’osso  palatino  e nella  di- 
rezione di  questo  borilo  medesimo.  L’incisione  è fatta  da  ciascuno  dei  lati  del 
velo;  essa  no  comprende  tutto  lo  spessore  e sorpassa  appena  all’ infuori  la  linea 
sulla  quale  le  legature  sono  state  poste:  le  due  parli  del  velo  cosi  dissecate 
del  palato  sono  più  mobili,  e le  legature  possono  con  facilità  mettere  ad  esatto 
contatto  i liordi  già'  ravvivati. 

H.  Processi  di  Séuii.iot.  — Come  si  può  ben  credere,  i processi  debliono 
variare  a seconda  delle  divisioni,  delle  perdite  di  sostanza  del  palato.  Cosi  Só- 
dillot  ha  avuto  occasione  di  osservare  dei  casi  complicati  che  l’hanno  messo  nella 
necessità  di  portare  nel  manuale  operatorio  le  modificazioni  che  io  vado  a far 
conoscere  dietro  la  scorta  di  due  estraili  delle  comunicazioni  clic  questo  pro- 
fessore ha  fatto  all’Accademia  delle  scienze.  In  una  malata  vi  era  una  perfora- 
zione accidentale  del  velo  del  palato  della  grandezza  di  un  franco,  i bordi  della 
quale  erano  completamente  cicatrizzati.  La  perdila  ili  sostanza  prodotta  per  ul- 
cerazione era  stata  da  principio  più  estesa,  ma  era  quindi  diminuita  mentre  se 
ne  compieva  la  guarigione.  L’ugola  non  aderiva  da  ciascuno  dei  Iati  al  velo 
che  con  un  sotlil  cordone  di  libre  muscolari  e di  membrana  mucosa.  La  voce 
era  orribilmente  nasale,  e l’inferma  reclamava  con  istanza  di  esser  liberata  dalla 
sua  infermità.  Dopo  vari  tentativi  di  sdoppiamento  del  velo  palatino  e di  rove- 
sciamento dell'ugola  dai  basso  in  allo  e dall’ indietro  in  avanti,  per  riempire 
il  vuoto  resultante  dalia  perdila  di  sostanza , Sédillol  si  decise  a praticare  la 
staliloralia  secondo  il  suo  metodo.  L’ugola  fu  asportata,  c la  perdita  di  sostanza 
fu  convertila  in  una  ferila  triangolare  larghissima,  di  cui  pareva  dubbio  si  po- 
tesse mai  giungere  ad  avvicinare  i bordi.  L’operatore  divise  merce  di  una  in- 
cisione verticale  tutto  lo  spessore  del  velo  in  vicinanza  della  commissura  delle 
ossa  mascella!'  superiore,  palatino  e della  apofisi  pterigoide,  perpendicolarmente 
all’arcata  dentaria  superiore,  a livello  della  quale  il  velo  sembrava  risalito,  e 
cosi,  dopo  fatto  il  ravvivamento,  divenne  possibile  mantenerne  riunite  le  due 
metà  mediante  due  punti  di  sutura.  La  tensione  delle  parti  molli  era  purnul- 
laraeno  assai  considerevole  perchè  il  nodo  semplice  ed  il  nodo  chirurgico  fos- 
sero insuflicienti  a prevenirne  lo  allontanamento:  mentre  si  praticava  un  secondo 


MALATTIE  DEL  PALATO  E DEL  STO  VELO 


530 

nodo  soprapposto,  Sédillot  fu  costrclto  a ricorrere  al  nodo  di  Fergusson , che 
lo  servi  a meraviglia.  I liti  rimasero  in  silo  per  tre  giorni  senza  produrre  ul- 
cerazioni mollo  profonde.  Frattanto  Sédillot  giudicò  conveniente  di  applicare 
un  terzo  punto  di  cucitura  intermedio  ai  due  primi,  per  diminuirne  la  costri- 
zione. L’ii  giugno,  sesto  giorno  dopo  la  operazione,  le  due  prime  legature 
furono  rimosse,  e all’ indomani  l’ultimo  filo  passato  fu  ritirino  nello  stesso  modo. 

La  riunione  della  ferita  era  in  allora  completa  e pareva  godere  di  una  suffi- 
ciente. solidità.  Le  ferite  accessorie  eransi  tumefatte,  ravvicinate  coi  loro  bordi 
ed  in  parte  consolidate;  in  questo  tempo,  lutto  il  velo  del  palato  era  rossastro, 
inspessito  e circoscriveva  tra  il  suo  bordo  libero  e la  lingua  uno  spazio  qua- 
drilatero più  largo  più  elevalo  e men  mobile  che  non  sia  allo  stato  normale. 

Pei  primi  giorni  la  voce  fu  sempre  nasale;  ma  con  un  poco  di  attenzione,  le 
parole  stesse  la  cui  pronunzia  era  più  difettosa  potevano  essere  espresse  in  un  ' 
modo  naturale,  il  miglioramento  fu  tanto  pronto  che  il  primo  di  luglio  la  voce 
era  ritornata  netta,  di  un  timbro  chiaro  c sonoro,  e senza  alcun  carattere  na- 
sale. I liquidi,  che  immediatamente  dopo  l’operazione  avevano  mostrato  ten- 
denza a passare  per  il  naso,  seguivano  la  lor  via  regolare,  c l’operala  lasciò 
Strasburgo  perfettamente  ristabilita. 

In  un  altro  caso  la  metà  destra  del  velo  era  stata  ridotta  ad  una  grandissima 
sottigliezza  per  la  distruzione  di  una  gran  parte  della  parete  posteriore  o farin- 
gea. Il  solo  lato  sinistro  aveva  conservato  i suoi  normali  diametri.  Le  incisioni 
laterali  praticate  per  dare  al  velo  una  lassezza  suflìeiente  avevano  permesso  la 
riunione  della  piaga  centrale.  Ma  nonostante  la  riapplicaziune  dì  uno  dei  punti 
di  sutura,  un  pilatismo  mollo  intenso , accompagnalo  da  un  violento  turgore 
edematoso,  venne  a distruggere  le  speranze  di  una  riunione  immediata.  Sédillot 
giudicò  allora  possibile  di  trar  partito  dalla  incisione  laterale  destra,  sdoppiando 
i tessati  dall’ infuori  all’indeniro  a poco  a poco  e con  una  dissezione  succes- 
siva verso  la  linea  mediana.  Questo  lembo,  sostenuto  più  tardi  da  un  nuovo 
punto  di  sutura  ed  esteso  alle  estremità  superiore  ed  inferiore  della  perdita 
di  sostanza  lini  col  riempire  la  ferita  o con  operarne  la  obliterazione. 

Secondo  Sédillot,  vi  è possibilità  di  indurre  il  rilassamento  completissimo 
del  velo  mediante  una  operazione  alquanto  diversa  da  quella  della  quale  ab- 
biamo testé  parlato.  Possono  distaccarsi  quasi  completamente  i lati  del  velo  del 
palalo  senza  penetrare  nella  retrobocca  e senza  incidere  in  conseguenza  la  mu- 
cosa palato-faringea.  Basta  condurre  il  bisturi  lungo  il  bordo  libero  del  palato 
sino  al  di  sotto  dell’arcata  dentaria.  Dopo  di  aver  diviso  la  mucosa  e le  cripte 
mucose  clic  costituiscono  uno  strato  molto  grosso,  sj  cade  sulla  aponevrosi  del 
muscolo  peris tafdi no  interno,  che  si  divide  all'uncino  di  riflessione  dcll’apolìsi 
pterigoidea.  Più  all’  infuori  si  tagliano  gii  attacchi  dell'  elevator  superiore  della 
faringe,  poi  più  profondamente  ancora  il  muscolo  peristalilino  esterno.  Il  velo 
rappresenta  allora  la  metà  di  un  anello  tratto  in  avanti  dalle  fibre  del  costrittor 
superiore,  che  si  portano  dal  palato-stati  lino  all’  epiglottide  e tendono  a ravvi- 
cinare le  due  metà  completamente  o incompletamente  divise  del  velo,  secondo 
lo  stesso  meccanismo  che  mette  a contatto  i due  iati  della  glottide  nei  movi- 
menti di  deglutizione.  Si  viene  a ristringere  in  qucslu  modo  l'anello  rappre- 
sentato dal  velo,  ma  se  ne  ristabilisce  l'integrità,  ed  ii  meno  grande  diametro 
di  quest’  organo  non  sembra  sfavorevole  al  ristabilimento  delle  funzioni.  Nel 
caso  in  cui  il  velo  rimanesse  tuttora  troppo  teso  d'alto  iu  basso,  dorrebbe  ope- 
rarsi la  sezione  del  pilastro  posteriore,  ed  allora  la  lassezza  delle  parti  diver- 
rebbe considerevolissima,  permettendo  delle  riunioni  veramente  non  sperate. 

C.  Phocesso  di  DiEKKEMt»f.ii.  — Yien  fatta  una  tacca  da  ciascuno  dei  lati  della 
divisione,  quattro  linee  all' infuori  di  essa;  da  ciò  noi  abbiamo  una  più  grande 
facilità  di  ottenere  il  ravvicinamento  dei  borili  ravvivali. 

D.  Phocesso  di  Bonkils.  — Bonlils,  chirurgo  di  Nancy,  consiglia  di  tagliare 
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sulla  volta  palatina  un  lembo  la  cui  estensione  sia  in  rapporto  con  la  perdita 
di  sostanza  clic  ha  sofferto  il  velo;  un  tal  lemiio  è dissecato  dall’a vanti  all' indie- 
tro, tirato  in  basso  e messo  a contatto  mercè  la  sutura  coi  bordi  ravvivati  della 
perdita  di  sostanza  del  velo,  lo  non  so  dove  certi  chirurghi  abbiano  letto  che 
Itonlils  ha  fatta  la  torsione  di  questo  lembo.  D'altronde  l’operazione  del  chi- 
rurgo di  Nancy  non  ha  avuto  che  un  successo  molto  incompleto. 

E.  Altro  processo  oi  Houx.  — Nei  casi  di  allontanamento  delle  ossa  mascel- 
lari, questo  chirurgo  ha  tentato  (dopo  il  ravvivamento  dei  bordi  della  divisione 
del  velo)  di  staccare  la  mucosa  da  ciascuna  delle  apolisi  palatine,  per  poter  fare 
un  punto  di  sutura  di  più  al  disopra  del  punto  più  elevalo  della  stafiloratia. 

F.  Processo  oi  Khimeh.  — Dopo  la  slalìloraiìa  praticata  in  un  caso  di  com- 
plicazione di  allontanamento  delle  ossa  mascellari,  questo  chirurgo  fece  una  in- 
cisione da  ciascuno  dei  lati  dello  allontanamento  ed  alcune  lince  all’infuori.  Egli 
potè  in  tal  modo  dissecare  da  un  lato  e dall’altro,  verso  il  mezzo,  due  lembi, 
che  rovesciò  in  modo  da  render  nasale  la  mucosa  buccale:  questi  lembi  furono 
in  seguilo  riuniti  sulla  linea  mediana  con  alcuni  punti  di  sutura. 

Quando  vi  è labbro  leporino  doppio,  possiamo  benissimo  valerci  del  tubercolo 
mediano  per  riempire  il  vuoto  lasciato  dallo  allontanamento  delle  ossa  mascel- 
lari. Se  non  fosse  abbastanza  lungo  per  servire  a tale  uopo,  lo  si  potebbe  fen- 
dere con  una  incisione  diretta  obliquamente  dall'alto  in  basso  e clic  si  arre- 
stasse prima  di  esser  giunta  alla  estremità  del  tubercolo:  in  tal  modo  esso  ver- 
rebbe ad  essere  allungalo,  ed  oltre  a ciò  uno  dei  suoi  lati  sarebbe  già  ravvivato; 
noi  non  dovremmo  fare  altro  clic,  ravvivarlo  sull’altro  bordo. 

G.  Processo  d>  Velerai'.  — Due  nastrini  lunghi  dai  14  ai  40  millimetri, 
aventi  la  forma  di  un  triangolo  alquanto  allungato,  sono  tagliali  uno  in  avanti, 
l'altro  in  addietro  della  perforazione.  Dissecati  ed  abbassati  un  verso  l’altro, 
riuniti  per  mezzo  di  un  puntu  di  sutura  alla  loro  sommità,  questi  lembi  lasciano 
ognuno  una  ferita;  il  ravvicinamento  dei  bordi  chiuderà  a poco  a poco  la  fistola 
in  ogni  senso. 

Non  è necessario  dire  le  poche  probabilità  di  buon  successo  che  offrono  lutti 
questi  processi.  Ella  è cosa  ben  rara  che  il  lembo  sia  sufficiente,  ed  è più 
difficile  ancoraché  si  possano  mettere  ad  esatto  contatto  i bordi  delle  due  parti 
che  debbono  esser  riunite:  il  tessuto  cellulare  clic  unisce  la  mucosa  alla  volta 
palatina  è pochissimo  abbondante  e molto  compatto;  i lembi,  difficilissimi  a dis- 
taccarsi, sono  sottili,  ed  oltre  a ciò  si  mobilizzano  difficilmente  e bene  spesso 
cadono  in  gangrena.  Purtutlavia  Krimer  ha  avuto  un  successo  incontrastabile 
ed  assai  brillante  per  autorizzare  i pratici  ad  imitare  il  di  lui  esempio;  e quando 
pure,  dopo  la  staliloralìa,  i bordi  della  divisione  venissero  diffìcilmente  a con- 
tatto, noi  faremo  bene  ad  imitare  Houx,  Dicffcnbacli  o Sédillot,  secondo  la 
complicazione. 


protesi  meccanica. 

Dopo  di  aver  parlalo  della  protesi  organica,  cioè  a dire  dell’autoplastica,  io 
deb!»  dire  alcune  parole  sui  mezzi  meccanici  impiegati  per  riempiere  i vuoti 
lasciati  dalle  ulcerazioni  e dalle  necrosi  del  palalo.  La  lig.  444  rappresenta  una 
assai  larga  perforazione  della  volta  palatina,  e la  lig.  445  un  otturatore  fab- 
bricato da  ('barrière  e che  è veduto  dalla  sua  faccia  buccale;  nel  centro  di 
esso  scorgesi  una  punta  di  rocchetto  come  quelli  che  servono  per  caricare 
gli  orologi.  La  tìg.  44(5  rappresenta  l’otturatore  nello  stalo  e conformità  in  cui 
viene  introdotto  nella  perforazione:  a è la  prominenza  che  dovrà  entrare  nel 
naso.  La  lig.  447  ci  mostra  anco  una  volta  l’olluralore  in  discorso,  ma  con  due 
ali  abbattute  su  ciascun  lato,  in  modo  che  la  volta  palatina  si  trova  racchiusa 
tra  queste  ali,  che  sono  nelle  cavità  nasali  e la  placca  (tìg.  445),  clic  è nella 
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bocca.  La  figura  428  rappresenta  uno  strumento  destinalo  ad  abbassare  od  a 
rialzare  le  ali  clic  si  vedono  nella  tlg.  42(1:  l’estremità  di  questo  strumento  è 
forata  alla  maniera  di  una  chiave  da  orologio;  il  pernio  della  lig.  420  entra 


Kig.  424.  Fig.  420.  Fig.  427. 


in  questa  chiave,  che  mette  in  movimento  una  vite  di  richiamo,  la  quale  a stia 
posta  apre  le  ali  da  noi  sopra  accennate  per  fissare  l'otturatore,  o le  rialza  per 
toglierlo  di  sito.  La  lìgura  421)  rappresenta  questa  specie  di  chiave  inazioue: 

n è il  manico  che  serve  a te- 
nerla fissa; è è l’estremità  di 
un  fusto  il  quale,  una  volta 
giunto  nella  cannula  ricurva, 
si  trasforma  in  una  catena 
come  quella  del  portacauslico 
di  Lallemand  e puf)  in  tal 
modo  permettere  al  fusto  dei 
movimenti  di  rotazione,  i quali 
possono  abbattere  o spingere 
in  su  le  ali  dell’otturatore, 
secundochr  si  vuol  mettere 
in  sito  o toglier  via  questo 
strumento.  Con  questo  mec- 
canismo. l’infermo  può  ogni 
sera  e senza  bisogno  di  ajulo  ritirare  di  per  sé  l’ otturatore  per  rimetterselo 
nella  mattina  veniente. 

Trovasi  attualmente  a Parigi  (ottobre  1845)  un  medico  americano  il  quale 
ha  una  divisione  del  velo  del  palato  e di  quella  parte  della  volta  palatina  che 
è più  vicina  al  velo.  Questo  medico  ha  immaginalo  e fatto  costruire  uno  stru- 
mento che  serve’ nel  tempo  stesso  di  otturatore  e di  velo.  Quella  porzione  di 
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esso  clic  corrisponde  al  palato  è d’argento  e si  fissa  ai  corrispondenti  denti 
molari;  dal  di  lei  bordo  inferiore  parte  un  velo  di  gomma  elastica,  specie 
di  valvola  semplicissima  ed  avente  una  certa  elasticità.  Quando  questo  stru- 
mento è al  suo  posto,  il  soggetto  in  discorso  parla  assolutamente  come  se  il 
di  lui  palato  ed  il  velo  fossero  di  una  perfetta  integrità;  quando,  al  contrario, 
si  è tolto  via  l’apparecchio,  la  di  lui  voce  assume  il  carattere  speciale  che  ha 
quella  dei  soggetti  i quali  sono  sprovvisti  di  palato,  e la  parola  è inintelligibile. 

Se  è vero  die  questo  strumento  può  ben  fissarsi  senza  tema  che  il  malato 
possa  disavvedutamente  inghiottirlo:  se  coi  punti  di  appoggio  clic  esso  prende 
sui  denti  non  può  far  concepire  il  timore  che  induca  col  tempo  indebolimento 
in  questi  ultimi  e li  renda  vacillanti,  e se  realmente  è vero  che  il  soggiorno^ 
di  un  tale  ordigno  nella  bocca  non  è molesto,  e se  i di  lui  effetti  sulla  voce 
e sulla  pronunzia  son  tali  quali  sembra  mostrarceli  la  esperienza  che  ne  fa  su 
sé  stesso  questo  medico  americano,  io  credo  che  potremo  certamente  dispen- 
sarci dal  praticare  la  maggior  parte  delle  riparazioni  da  me  qui  sopra  descritte. 


SEZIONE  DECIMASESTA. 

MALATTIE  DELLE  AMIGDALE. 

la?  amigdale  ammalano  molto  di  frequente,  e sono  esse  tra  gli  organi  doppj 
quelli  che  più  spesso  si  veggono  attaccati  simultaneamente.  La  infiammazione 
in  principal  modo  invade  ben  di  rado  una  sola  di  queste  glandulc.  lo  non  ho 
nulla  d’importante  da  dire  quivi  sulle  anomalìe  e deformità  di  questi  organi: 
ne  parlerò  soltanto  alla  sfuggila  quando  dovrò  occuparmi  della  loro  ipertrofia. 
Quello  clic  debbo  dire  sulle  loro  lesioni  tisiche  si  limiterà  ad  alcune  parole  sui 
corpi  stranieri:  parlerò  più  a lungo  delle  lesioni  vitali,  le  quali  comprendono 
l'amigdalite,  gli  ascessi  e l’ipertrofia  di  queste  glandulc.  Le  degenerazioni  delle 
amigdale  sono  estremamente  rare;  cosi  coloro  i quali  sostengono  quella  opi- 
nione che  fa  rappresentare  una  parte  si  importante  alla  infiammazione  nella 
produzione  delle  degenerazioni,  ricevono  quivi  una  solenne  mentita;  imperoc- 
ché nulla  v'ha  di  più  frequente  della  amigdalite,  mentre  nulla  è più  raro  delle 
degenerazioni  delle  amigdale. 


Aiintoualn. 

Le  amigdale  sono  gruppi  di  follicoli  mucosi  situati  da  ciascun  lato  dell'istmo  delle 
fauci,  in  una  escavazione  formata  dallo  allontanamento  dei  pilastri  del  velo  del  pa- 
lato. La  loro  faccia  interna,  che  6 ricoperta  dalla  mucosa  buccale,  è d'ordinario  sul 
medesimo  livello  dei  pilastri,  ma  non  è raro  il  vederla  far  prominenza  aU'iudeutro: 
questa  faccia  (>  cribrata  da  lacune  nelle  quali  i follicoli  mucipari  versano  il 
prodotto  della  loro  secrezione;  circostanza  che  la  fa  qualche  volta  apparire  irrego- 
larmente frastagliata.  Queste  diseguaglianze,  che  aouo  spesso  ricoperte  di  muco  dis- 
seccato, possono  esser  prese  per  ulcerazioni.  Si  concepisce  che  la  obliterazione  delle 
lacune  che  si  trovano  aperte  su  questa  faccia  potrebbe  dar  luogo  alla  formazione 
di  una  ciste. 

La  faccia  esterna  della  amigdala  è applicata  sul  muscolo  costrittore  superiore  della 
faringe,  che  la  separa  dalla  carotide  interna;  rapporto  importante,  il  quale  qualche 
volta  è reso  anco  piti  immediato  da  mia  curvatura  della  arteria.  Questa  faccia  cor- 
risponde all'angolo  della  mascella,  ed  in  questo  punto  non  è molto  lontana  dai  te- 
gumenti, attraverso  dei  quali  si  può  riscontrate  la  sensibilità  dell'amigdala  in- 
fUmmifda. 
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In  basito  1' amigdala  riposa  stilla  lingua;  in  alto  è ricoperta  dai  due  pilastri  che 
si  riuniscono  al  disopra  di  essa  perdendosi  nel  velo  del  palato.  Il  padiglione  della 
tromba  di  Eustachio  trovandosi  alla  parte  superiore  della  faringe,  ha  dei  cappotti 
con  le  amigdale,  le  quali  in  certe  angine  aver  possono  una  influenza  sull'udito, 

I,e  arterie  delle  amigdale  sono  piccolissime  e provengono  dalle  palatine  e dalle 
faringee.  Le  vene  si  portano  al  plesso  faringeo.  1 linfatici  mettono  foce  nei  ganglj 
sotto-mascellari.  I nervi  appartengono  al  quinto  ed  al  nono  pajo. 

La  poca  importanza  di  questi  organi,  si  potrebbe  quasi  dire  la  loro  inutilità,  fa 
al  che  la  loro  ablazione  sia  una  delle  operazioni  più  semplici  per  il  chirurgo  pru- 
dente, che  non  perda  di  vista  la  vicinanza  della  carotide.  11  pensiero  di  questo  rap- 
porto deve  pure  guidare  il  bisturi  nell’ apertura  degli  ascessi  formatisi  in  questa 
regione. 


CAPITOLO  PRIMO. 

LESIONI  FISICHE  DELLE  AMIGDALE. 

Corpi  alraiilrrl  delle  amigdale.  — Calcoli. 

I corpi  stranieri  delle  amigdale  sono  costituiti  da  prodotti  di  queste,  ginn- 
dule,  i quali  acquistano  una  piti  o meno  considerevole  consistenza,  che  giunge 
talvolta  ad  esser  lapidea.  Essi  si  formano  per  lo  più  nelle  lacune  di  questi  or- 
gani in  virili  dello  inspessimento  della  materia  mucosa  clic  contengono,  oppure 
in  conseguenza  della  cristallizzazione  dei  sali  che  entrano  nella  composizione 
ni  queste  materie;  ed  il  fosfato  di  calce  è per  lo  più  il  sale  che  forma  questa 
specie  di  calcoli. 

I corpi  stranieri  formali  dal  condensamento  della  materia  mucosa,  assumono 
una  consistenza  caseosa  e si  alterano  al  punto  da  produrre  una  grande  fctidità 
nella  bocca.  Distendono  essi  talvolta  le  piccole  cavità  che  li  racchiudono,  e ven- 
gono cosi  ad  aumentare  il  volume  delle  amigdale.  Quando  l’apertura  di  queste 
cavità  è abbastanza  larga,  questi  corpi  ne  escono  via,  cadono  nella  faringe,  e 
sono  sputali  od  inghiottiti.  Essi  appariscono  d'ordinario  sullo  forma  di  una  mac- 
chia bianca,  e toccandoli  con  uno  specillo  o con  una  pinzetta,  si  possono  sca- 
stonare  c farli  esrir  fuori  dal  luogo  ove  sono  racchiusi.  Hannovi  dei  soggetti 
nei  quali  si  formano  spesso  di  simili  corpi  stranieri,  che  si  riproducono  qual- 
che tempo  dopo  la  loro  estrazione.  D’ordinario  essi  si  formano  sotto  l'iulluenza 
di  un’  angina  leggiera  che  sia  passata  allo  stato  cronico  c in  conseguenza  di 
un  uso  smodalo  della  parola  o del  canto. 

Se  le  concrezioni  fossero  antichissime,  se  molte  ve  ne  fossero  delle  volumi- 
nose e venissero  ad  aumentare  ii  volume  della  gianduia  in  una  maniera  no- 
tabile, esse  potrebbero  costituire  un  caso  indicante  l’ablazione  di  una  porzione 
dell’organo. 


CAPITOLO  SECONDO. 

LESIONI  VITALI  DEIJ.E  AMIGDALE. 

ARTICOLO  1. 

Infiammazioni  delle  amigdale. 

Queste  infiammazioni  attaccano  la  mucosa  clic  inviluppi!  le  amigdale,  oppure 
invadono  il  loro  tessuto  proprio.  Il  primo  di  questi  casi  costituisce  una  specie 
di  angina  che  io  non  debbo  quivi  studiare.  Quando  con  questa  flemmasia  mu- 
cosa le  glanduie  stesse  partecipano  alla  infiammazione,  vi  è realmente  aroigda- 
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lite,  infiammazione  la  quale  ha  bene  spesso  delle  conseguenze  che  necessitano 
l'impiego  dei  mezzi  chirurgici:  per  siffatta  ragione  io  passerò  a studiare  questa 
flemiuasia  glandulosa  con  una  qualche  diligenza. 

Cause.  — L’amigdalite  attacca  ambo  le  glandule  nello  stesso  tempo  o suc- 
cessivamente: qualche  volta  una  sola  amigdala  è inliammata;  egli  è questo  il 
caso  più  raro.  Su  trentatrè  amigdaliti  osservate  da  Louis,  trenla  erano  doppie. 
Nei  fanciulli  è stalo  osservato  che  ventuno  su  ventidue  malati  di  questo  genere 
avevano  le  due  tonsille  infiammate  nello  stesso  tempo  fi). 

L'epoca  della  vita  in  cui  questa  infiammazione  più  di  frequente  si  mostra 
sarebbe  quella  cito  dai  dieci  giunge  ai  trent’anni;  ed  è cosa  estremamente  rara 
l’osservare  un’amigdalite  in  un  soggetto  che  passi  i cinquanta.  Fu  asserito  che 
le  donne  ne  erano  attaccate  più  spesso  degli  uomini;  le  osservazioni  però  di 
Louis  e Rufz  tenderebbero  a provare  il  contrario.  Si  veggono  delle  amigdaliti 
in  tutte  le  stagioni:  purtultavia  quando  i cambiamenti  di  temperatura  sono  subi- 
tanei, cioè  a dire  nella  primavera  e nelfautunuo.  se  ne  osserva  un  maggior  nu- 
mero. c questa  infiammazione  assume,  per  cosi  dire,  una  forma  epidemica; 
osserveremo  che  allora  regna  od  ha  regnato  una  forma  di  scarlattina  o di  ro- 
solia: ora  noi  sappiamo  clic  l’amigdalite  si  collega  alla  maggior  parie  delle  felibri 
eruttive.  Questa  llemmasia  è stata  veduta  concomitare  delle  epidemie  di  orec- 
chioni; essa  può  d'altronde  esser  prodotta  dalle  altre  cagioni  delle  diverse  an- 
gine. che  io  non  ho  bisogno  di  passare  in  rivista  in  questa  circostanza. 

Sintomi. — L’amigdalite  è qualche  volta  preceduta  dai  fenomeni  febbrili  della 
maggior  parte  delle  malattie  acute.  Qualche  altra  volta  però  la  difficoltà  di  de- 
glutire e la  sensazione  di  un  corpo  straniero  nella  retrobocca  sono  i primi  sin- 
tomi accusati  dall’infermo;  ne  vien  quindi  un  dolore  poco  vivo  accompagnato, 
da  calore  e da  continuo  bisogno  d'inghiottire.  La  deglutizione  è difficile,  do- 
lorosa, qualche  volta  eziandio  impossibile;  l’infermo  vuole  sputare  ad  ogni  istante, 
e gli  sforai  ai  quali  si  abbandona  in  allora  non  fanno  che- aumentare  la  sen- 
sazione penosa  provocata  dall'atto  dello  sputare;  la  tosse  è,  come  si  dice,  gut- 
turale ed  ha  un  suono  rauco;  la  voce  è alterata,  l’ articolazione  dei  suoni  dif- 
licile;  qualche  volta  pure  il  malato  non  può  farsi  intendere  che  con  dei  gesti, 
oppure  è costretto  a scrivere  per  esternare  i suoi  pensieri.  La  difficoltà  di  re- 
spiro è ben  di  rado  portata  ad  un  alto  grado:  perchè  ciò  abbia  luogo,  è ne- 
cessario che  il  turgore  delle  amigdale  sia  giunto  all'estremo;  in  allora  si  osserva 
talvolta  una  dispnea  sopraveniente  ad  intervalli , una  soffocazione  passeggera. 
Le  materie  che  escono  dalla  bocca  sono  chiare,  viscide  c filanti. 

Ecco  quello  che  ci  offre  l’esame  della  retrobocca  : le  amigdale  rigonfiate  sor- 
passano i pilastri  del  velo  palatino;  quando  ambe  le  glandule  sono  attaccate, 
sembrano  andarsi  incontro  una  con  l’altra  e finiscono  qualche  volta  col  toccarsi: 
in  allora  l’ugola  è nascosta  al  di  dietro  di  esse,  oppure  la  si  vede  appena  ap- 
parire in  alto,  da  tanto  che  è retratta.  Le  tonsille  sono  di  un  rosso  vivace  op- 
pure carico  e cupo;  sul  principiare  della  infiammazione  la  loro  superficie  è 
talvolta  secca,  quindi  è stala  veduta  ricoperta  da  concrezioni  biancastre  o da 
uno  strato  grigiastro  membra niforme.  L'ugola,  il  velo  del  palato  ed  i pilastri 
sono  ordinariamente  infiammati.  Nel  parlare  delle  malattie  dell’orecchio,  io  ho 
accennati  i rapporti  che  esistono  tra  l'infiammazione  in  discorso  e quella  della 
tromba  di  Eustachio.  Ed  infatti  vi  sono  dei  malati  i quali  provano  un  dolore 
nell’orecchio  che  si  manifesta  specialmente  quando  sbadigliano.  Essi  sentono 
eziandio  una  specie  di  crepitazione  ed  hanno  l’udito  più  o men  duro.  Quando 
una  sola  gianduia  è inliammata.  l’ugola  è spinta  verso  il  lato  sano:  da  questo 
lato  pure  il  malato  inclina  la  testa  quando  vuole  inghiottire  gii  alimenti  o le 
bevande. 


(1)  Blacbe  e Chomel,  Dizionario  in  30  volumi,  nuova  ediz. 
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L’esame  della  gola  non  è sempre  facile,  imperocché  non  sempre  la  bocca 
può  essere  aperta  a sufficienza  per  permettere  allo  sguardo  esploratore  di  pe- 
netrare profondamente.  Purtuttavia,  anco  nei  casi  più  gravi,  le  mascelle  possono 
per  lo  più  esser  bastantemente  allontanate  da  permetterci  la  esplorazione  con 
un  dito,  clic  ci  farà  conoscere  il  grado  di  turgore  e di  durezza  delle  amigdale. 
Quando  queste  sono  molte  sviluppale,  si  può  eziandio  constatare  il  loro  ingorgo 
palpando  semplicemente  il  collo,  immediatamente  al  disotto  degli  angoli  ma- 
scellari. 

Lo  stato  locale  coincide  per  lo  più  con  una  reazione  generale  marcatissima. 
Succede  eziandio , ma  molto  più  di  rado , che  con  un  gonfiore  considerevole 
delle  tonsille,  non  vi  sia  febbre,  ma  invece  una  fame  che  diviene  sempre  più 
viva,  poiché  il  malato  è nell' impossibilità  d’inghiottire  od  inghiotte  con  molto 
dolore. 

il  ritorno  dei  liquidi  dal  naso . la  difficoltà , la  impossibilità  ancora  d’ in- 
ghiottire, costituiscono  dei  sintomi  penosissimi  per  l’infermo:  onde  avviene  che 
egli  ricusi  ogni  bevanda,  c questa  ripugnanza  a bere  giunge  talvolta  sino  alla 
idrofobia.  Io  ho  veduto  un  pratico  disattento  considerare  e curare  come  ar- 
rabbialo un  infelice  il  quale  aveva  un'angina  e che  mostrava  una  estrema  ri- 
pugnanza pei  liquidi.  (Vedi  l’articolo  Rabbia,  tomo  I.) 

Corso  ed  esiti.  — Cinque  giorni,  dicci,  una  o due  settimane,  venti  giorni: 
ecco  i termini  ordinarj  della  amigdalile  acuta.  Essa  termina  quasi  sempre 
per  risoluzione  quando  é di  un  grado  mite;  la  maggior  parte  però  delle 
amigdalili  intense  inducono  la  suppurazione:  la  gangrena  si  osserva  molto 
più  raramente  in  casi  silfatti.  La  terminazione  non  è sempre  la  stessa  in  ambe 
, le  glandule,  c non  é estremamente  raro  osservare  la  suppurazione  da  un  lato 
e la  risoluzione  siali’  nitro. 

Qualunque  sia  la  terminazione  della  amigdalile.  si  potrebbe  dire  che  essa 
non  è sempre  difinitiva.  Quando  la  risoluzione  non  è completa . la  infiamma- 
zione si  riproduce  qualche  volta  con  una  specie  di  periodicità:  dopo  una 
prima  infiammazione  non  lienc  spenta,  le  glandule  rimanendo  più  volu- 
minose o sorpassando  i pilastri  del  velo  del  palalo,  sono  più  esposte  all’azione 
degli  agenti  esterni,  come  sarebbero  il  freddo,  gli  alimenti,  ecc.  Parlerò  Iteri 
presto  degli  ascessi  di  queste  glandule,  c del  loro  indurimento  o ipertrofia. 

Cura.  — La  cura  principale  della  amigdalile  è antiflogistica.  Un  soggetto 
giovine  e robusto  dovrà  esser  salassato  dal  braccio,  specialmente  se  presenti 
della  dispnea,  una  estrema  difficoltà  nella  deglutizione  ed  una  viva  reazione. 
Un  gran  numero  di  mignatte  applicale  al  collo,  immediatamente  al  disotto  degli 
angoli  mascellari . potrcbliero  anco  farci  risparmiare  il  salasso  generale;  costan- 
temente poi  le  mignattazioni  renderanno  più  salutari  gli  cifrili  del  salasso  dalla 
vena.  Le  mignatte  furono  eziandio  applicate  immediatamente  sulle  glandule. 
che  sono  state  pure  qualche  altra  volta  scarificate:  come  oltre  a ciò  fu  speri- 
mentato il  salasso  dalle  vene  della  lingua,  ecc. 

In  oggi  si  limitano  i pratici  a salassare  dal  braccio  e ad  applicare  delle  mi- 
gnatte sulla  regione  del  collo  da  noi  accennata  più  in  aito.  E stato  cercato  di 
fare  a meno  del  salasso  facendo  vomitare  o purgando  fortemente  l’infermo. 
Dei  tentativi,  qualche  volta  fortunati,  sono  stati  fatti  nello  intendimento  di  fare 
abortire  la  infiammazione:  a tale  oggetto  si  è agito  direttamente  sulle 'amig- 
dale col  nitrato  di  argento,  coll’allume,  col  carbonato  di  calce  in  polvere, 
coll’acido  pire  legnoso,  ecc.  Questi  modificatori  possono  tulli  esser  conser- 
vati nella  pratica,  se  non  si  voglia  impiegarli  che  come  accessori;  e se  si  amasse 
servirsene  ad  esclusione  delle  sottrazioni  sanguigne,  dovremmo  aver  cura  di 
scegliere  dei  soggetti  linfatici  o molto  indeltolili. 

Iti  torno  a dire  dei  vomitivi,  nello  intendimento  di  accennare  i loro  buoni 
effetti.  E in  realtà  non  solo  questi  mezzi  danno  luogo  ad  un  specie  di  collu- 
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psus  generale  favorevole  alla  risoluzione,  ma  ancora,  in  virtù  dei  movimenti 
che  hanno  luogo  all’istmo  delle  fauci  nell'atto  del  vomitare,  le  amigdale  pro- 
vano una  compressione  che  favorisce  il  loro  sgorgo  ed  aumenta  costantemente 
la  secrezione  follicolare;  e quando  vi  è ascesso,  non  è raro  clic  si  apra  in  uno 
sforzo  di  vomito. 


ARTICOLO  II. 

Ascessi  delle  amigdale. 

La  infiammazione  delle  amigdale  dà  luogo  assai  di  frequente  alla  separa- 
zione di  una  certa  quantità  di  pus;  ma  secondo  f elemento  della  gianduia 
che  suppura,  vi  è o no  raccolta,  di  quest’umore.  Cosi  quando  il  pus  vien 
separalo  dalla  mucosa , si  vede  disteso  sulle  glandulc  in  modo  da  formare 
alia  loro  superlicie  un  invilupi>o  di  maggiore  o minore  spessore;  o invece 
esso  è versalo  nelle  lacune  di  questi  organi,  d’oudc  è rigettato  più  o meno 
prontamente:  in  questi  due  casi  non  vi  è ascesso.  La  vera  raccolta  si  forma 
al  contrario  quando  le  granulazioni  sono  attaccate  dal  processo  infiammatorio, 
o quando  vi  è llogosi  del  tessuto  cellulare  che  serve  d’involucro  esterno  alle 
glandule.  Qualche  volta  lutti  quanti  gli  elementi  dell’organo  suppurano,  ed 
allora  si  può  osservare  su  di  uno  stesso  soggetto  lo  strato  polposo  che  riveste 
le  glandule  ed  una  doppia  apertura  dell’  ascesso  disposta  in  modo  tale  che 
uno  degli  orilìzj  si  apre  nella  faringe,  l’altro  nel  collo:  quest’ultimo  caso  però 
è estremamente  raro.  È stalo  pure  parlato  di  pus  proveniente  da  un  ascesso 
tonsillare  che  si  era  fallo  strada  sino  nel  petto  seguendo  le  guaine  dei  grossi 
vasi  del  collo.  Egli  è probabile  che  nei  casi  di  tal  fatta  una  grave  lesione  del 
tessuto  cellulare  e dei  ganglj  profondi  del  collo  coesistesse  con  la  inliamma- 
zione  delle  amigdale. 

Dovremo  aspettarci  il  passaggio  alla  suppurazione,  quando  l’ infiammazione 
non  sarà  per  nulla  modilicata  dagli  antiflogistici  impiegali  per  più  giorni  di 
seguilo,  quando  la  tumefazione  avrà  luogo  con  molta  rapidità,  e quando  a do- 
lori gravativi  ne  succederanno  di  pulsativi,  con  impedimento  sempre  crescente 
della  deglutizione.  Si  avrà  la  certezza  dell’esistenza  dell’ascesso  quando,  dopo 
di  avere  osservali  lutti  questi  fenomeni,  si  riscontri  un  cambiamento  di  co- 
lore nella  gianduia , die  tende  alcun  poco  al  giallo,  e quando  specialmente  vi 
è tlutluazione  (i).  Può  vedersi  talvolta  sulla  gianduia  stessa  un  punto  più  pro- 
minente, ove  la  rottura  del  sacco  marcioso  verrà  ad  operarsi;  ed  una  tale  rot- 
tura ha  luogo ‘Ordinariamente  in  uno  sforzo  fatto  dal  malato  per  sputare,  in- 
ghiottire, parlare  o vomitare. 

Egli  è talvolta  durante  il  sonno  che  l’apertura  dell’ascesso  si  effettua.  Succede 
assai  spesso  die  il  maialo  non  si  accorga  di  questo  avvenimento,  ancorché  esso 
abbia  luogo  in  tempo  di  veglia,  e clic  una  fetidilà  nella  bocca  unita  a delle 
strie  di  pus  che  si  osservano  negli  spuli  sieno  i soli  segni  i quali  gli  indi- 
chino che  l’ascesso  si  é aperto.  È probabile  die  nella  massima  parte  ili  questi 
casi  si  tratti  di  una  suppurazione  superficiale;  l’umore  separato  nelle  lacune 
delle  tonsille  è allora  rigettato  quasi  subito  nella  faringe. 

Dopo  la  evacuazione  del  pus,  le  pareti  dell’ascesso  ritornano  su  sé  stesse; 
in  virtù  di  una  tale  retrazione , la  gianduia  riprendo  il  suo  volume  normale . 
e qualche  volta  pure  rimane  più  piccola  e si  nasconde  affatto  al  di  dietro  dei 
pilastri.  Tutto  ciò  suppone  l’esistenza  di  un  solo  focolaio,  con  intiera  evacua- 
zione del  pus;  ma  quando  vi  sono  più  focolaj  purulenti,  parecchie  piceole  ca- 
verne, il  pus  non  è sempre  completamente  evacuato,  e non  è neppure  egual- 

(t)  Vedi,  t.  I.  all'articolo  Ascesso , come  si  giunga  a constatare  questa  fluttuazione. 
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mente  elaborato  io  tutte  queste  piccole  cavità:  così  l'infiammazione  non  è nep- 
pure essa  egualmente  domata  in  ogni  punto.  La  retrazione  della  gianduia  è 
allora  incompleta,  talché  rimane  tuttora  assai  voluminosa  per  protuberare  assais- 
simo fuori  dei  pilastri.  Questa  circostanza  deve  farci  temere  il  rinnovamento 
della  amigdalite.  Qualche  volta  si  può  esser  costretti  ad  estirpare  queste  ton- 
sille che  tanto  spesso  si  infiammano,  l’na  tale  operazione  può  presentare  in 
allora  delle  difficoltà,  imperocché  le  amigdale  in  tali  condizioni,  non  avendo 
la  solidità  di  quelle  che  sono  semplicemente  ipertrolizzale,  vengono  a lacerarsi 
allorquando  si  afferrano  con  le  pinzette  o con  gli  uncini. 

Per  aprire  gli  ascessi  delle  amigdale,  un  histori  ordinario  é sufficiente  ; non 
dovremo  fare  altro  che  involgerne  la  lama  con  una  fettuccia  di  tela  che  la 
fasci  sino  alla  distanza  di  un  centimetro  dalla  punta.  Si  spinge  la  lama  per 
li  millimetri  nella  tonsilla  maiala,  avendo  cura  di  aprirla  alla  sua  parte  ante- 
riore ed  interna:  procedendo  in  tal  modo,  è impossibile  di  ledere  i grassi 
vasi  che  si  trovano  all’ infuori  della  gianduia. 

Con  un  bisturi  involto  cosi  in  una  striscia  di  tela  possono  pure  aprirsi  gli 
ascessi  formatisi  nello  spessore  del  velo  palatino,  dell’ugola,  della  faringe  c 
della  base  della  lingua. 


ARTICOLO  III. 

ITeernzion!  delle  amigdale. 

Queste  ulcerazioni . per  lo  più  veneree,  sono  qualche  volta  dovute  ad  una 
stomatite  ulcerosa;  ben  di  rado  esse  sono  di  natura  cancerosa.  Giovani  pra- 
tici poco  esperti  in  anatomia  hanno  talvolta  prese  per  ulcere  sifilitiche  le  aper- 
ture naturali  di  queste  glandule  ed  hanno  praticate  delle  cauterizzazioni  le 
quali  hanno  infiammalo  questi  organi  ed  i tessuti  circostanti. 

Quivi,  come  sul  collo  uterino  e sul  glande,  l’ulcerazione  venerea  c talvolta 
superficialissima.  Sembra  che  la  mucosa  abbia  soltanto  perduta  la  sua  leviga- 
tezza. Qualche  volta  le  ulcere  hanno  l’aspetto  di  placche  mucose,  come  sulla 
vulva  ed  all'ano.  La  vera  ulcera  è a bordi  tagliali  a picco  ed  ha  un  fondo 
grigiastro;  presenta,  in  una  parola,  tutti  i caratteri  che  lesone  proprj  quando 
occupa  le  altre  mucose. 

Qualunque  siasi  la  natura  e la  forma  dell’ulcera,  dopo  di  avere  impiegati  i 
mezzi  che  debbono  neutralizzarne  la  causa,  procedesi  ordinariamente  alla  cau- 
terizzazione. A tale  uopo  é stato  impiegato  il  ferro  incandescente,  ma  a tanta 
profondità  è difficile  applicarlo  convenientemente;  e siccome  razione  di  questo 
mezzo  è profonda  ed  estesa,  si  è temuto,  operando  con  esso  sulle  glandule,  di 
determinare  una  infiammazione  la  quale  potesse  propagarsi  sino  alla  laringe: 
per  siffatta  ragione  gli  altri  caustici  sono  stati  generalmente  preferiti , ed  il 
più  utile  tra  di  essi,  il  più  facile  ad  essere  applicato  é il  nitrato  d’argento. 
Dovremo  aver  cura  di  scegliere  un  buon  porta -caustico,  poiché  se  il  fram- 
mento di  nitrato  d’argento  con  cui  si  vuol  cauterizzare  venisse  a cadere  nella 
faringe,  potrebbe  dar  luogo  a gravi  disordini.  Il  burro  di  antimonio,  la  po- 
tassa liquida,  gli  acidi  idroclorico  e solforico  sono  stati  pure  impiegali  a 
quest’  uopo.  I caustici  accennati  in  ultimo  luogo  sono  portati  sulle  glandule 
mediante  una  bacchettine  di  legno  che  si  termina  in  un  pennello  fatto  con 
della  tela  ; o invece  schiacciando  ed  ammaccando  una  delle  estremità  della 
bacchetta,  la  si  riduce  in  modo  che  le  libre  legnose  dalle  quali  è composta 
rappresentino  una  specie  di  stoppaccio  atto  a ritenere  il  caustico.  S’ inzuppa 
nel  caustico  questa  specie  di  pennello  e si  lascia  sgocciolare:  introducesi 
quindi  nella  bocca,  guardando  bene  che  non  venga  a toccare  le  pareti  di  questa 
cavità  né  la  superficie  della  lingua,  e si  applica  a più  riprese  sulla  ulcerazione. 
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Immediatamente  dopo  la  cauterizzazione,  si  farà  gargarizzare  il  malato  con 
una  decozione  emolliente  o con  acqua  semplice. 

ARTtccfto  IV.  • 

Ipertrofìa  delle  amigdale» 

L’ ipertrofia  delle  amigdale  è frequente.  Di  un  tal  fatto  vengono  ordinaria- 
mente accusale  le  infiammazioni  allorquando  si  ripetono  spesso  su  questi  or- 
gani. Egli  è vero  clic  delle  abitudini  infiammatorie,  dando  una  maggiore  attività 
alla  circolazione  di  un  organo  c sviluppando  i di  lui  vasi,  possono  indurvi  una 
ipertrofia,  lo  sono  bene  spesso  costretto  ad  cscidcre  le  amigdale  a dei  venerei  i 
quali  hanno  avuti  dei  mali  di  gola  specifici  die  per  cagione  della  loro  persi- 
stenza hanno  alla  lunga  indotto  un  innormale  sviluppo  di  queste  glandule.  Ma 
non  si  6 abbastanza  osservato,  a mio  credere,  che  di  frequente  queste  infiam- 
mazioni sono  precedule  dalla  ipertrofia , la  quale  è in  allora  causa , non  già 
efietto.  Cosi  in  certi  fanciulli  scrofolosi  si  osserva  nello  Stesso  tempo  uno  svi- 
luppo congenito  delle  labbra  e della  lingua;  e se  si  portano  più  oltre  le  indagini, 
non  è raro  il  trovare  che  il  movimento  ipertrofico  non  si  è già  limitato  a 
questi  organi,  ma  è giunto  eziandio  ad  indurre  un  più  forte  sviluppo  delle 
tonsille.  Questi  soggetti  sono  di  frequente  attaccati  da  angine  tonsillari;  impe- 
rocché le  glandule  essendo  originariamente  più  voluminose  del  dovere,  incep- 
pano le  funzioni  del  palato,  protuberano  fuori  dei  pilastri  e costringono  gli 
infermi  a sforzi  che  irritano  la  gola;  d’onde  maggiori  disposizioni  alle  angine 
e sviluppo  di  queste  infiammazioni,  por  poco  che  l’azione  dell’aria  sia  subi- 
tanea e viva.o  che  un’altra  Gigione  qualunque  venga  ad  aggiungersi  a quella 
che  l’ individuo  naturalmente  ha  in  sé. 

Checché  ne  sia.  il  ritorno  frequente  e qualche  volta  periodico  delle  angine 
tonsillari  é ordinariamente  prevenuto  da  una  operazione  praticata  sulle  tonsille 
iperlroflzzate,  qualunque  esser  si  voglia  la  cagione  dell’  ipertrofia  di  cui  esse 
son  sede;  avvegnaché  queste  glandule  cosi  sviluppale  divengono  una  specie  di 
corpi  stranieri  che  sono  di  grande  ostacolo  all’esercizio  di  varie  funzioni.  Nel 
descrivere  i sintomi  della  nmigdalitc  io  ho  fatta  menzione  dall’alterazione  della 
parola  non  che  della  difficoltà  della  deglutizione.  A ciò  si  aggiunga  il  bisogno 
di  dormire  a bocca  aperta  ed  un  forte  russare  che  turba  il  sonno  ai  vicini. 
Un  inalato  delle  nostre  sale  aveva  le  amigdale  enormemente  sviluppate,  per  quanto 
non  ne  risentisse  veruna  molestia;  purtiittavia  egli  aveva  la  voce  e la  loquela 
fortemente  alterate  c faceva  nel  dormire  un  tale  strepito  che  gl’ infermi  i quali 
stavano  nella  stessa  sala  lo  costrinsero  a farsi  estirpare  le  tonsille.  Dupuytren  aveva 
osservato  che  i fanciulli  ai  quali  si  lasciavano  le  glandule  in  discorso  cosi  iper- 
trofizzatc  finivano  con  acquistare  una  deformazione  del  torace,  il  quale  veniva 
a rotondarsi  in  addietro  mentre  si  ristringeva  in  avanti  e si  appianava  sui  lati. 
Dupuytren  spiegava  questa  deformazione  del  torace  per  gli  sforzi  fatti  dai  mu- 
scoli inspiratori  onde  vincere  l’ostacolo  che  l’aria  incontrava  all’istmo  delle  fauci. 
Questa  spiegazione  potrebbe  esser  rimpiazzata  da  un’altra,  poiché  gli  sforzi  dei 
muscoli  in  discorso  non  sono  marcali,  ed  io  credo  per  parte  mia  che  la  defor- 
mazione del  petto  sia  dovuta  ad  una  specie  di  atrofia  di  questa  gabbia  ossea. 
Ed  infatti  la  colonna  di  aria  clic  lasciano  passare  le  amigdale  essendo  conside- 
revolmente diminuita,  ne  avviene  che  il  petto  si  abitui  a non  elaborare  che 
una  piccola  quantità  di  aria:  ora,  non  avendo  bisogno  per  questa  cagione  di 
avere  una  grande  capacità,  il  di  lui  sviluppo  non  si  opera,  oppure  questa  cavità 
va  a ristringersi  a misura  che  le  tonsille  si  sviluppano,  cioè  a misura  che  la 
colonna  dell’aria  che  entra  nel  petto  diminuisce  e si  fa  più  sottile  (1). 

(1)  Vedi  Chassaignac , Lecons  cliniques  sur  l'hijpertrophie  des  amygdales  et 
sur  ime  noutelle  méthode  opératoìre  pour  leur  abilitimi.  Parigi,  1854. 
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CAPITOLO  TERZO. 

LESIONI  ORGANICHE  DELLE  AMIGDALE. 

Le  vere  lesioni  organiche,  le  degenerazioni  delle  tonsille  sono  estremamente 
rare;c  questa  circostanza,  è come  ho  già  avvertito,  un  forte  argomento  contro 
coloro  i quali  fanno  rappresentare  una  gran  parte  alla  infiammazione  nella 
produzione  dei  tessuti  eterologhi,  poiché  nulla  v’ha  di  più  comune  della 
infiammazione  di  queste  glandule. 

ARTICOLO  I. 

AceOnIoel«tl  delle  amigdale. 

10  ho  osservato  ncll’Hòtel-Dieu  di  Parigi  un  caso  di  accefalocislc  di  una 
tonsilla  in  una  donna  Inonda , linfatica ,'  che  aveva  abitato  in  luoghi  bassi  ed 
umidi.  Credevasi  fosse  una  ipertrofia;  la  gianduia  infermala  era  sviluppatissima. 
Dupuvtren,  volendo  farne  la  escisione,  si  accorse  che  nel  segmento  di  gian- 
duia asportato  si  trovava  la  metà  di  una  ciste  e che  appena  la  gianduia 
fu  incisa . lasciò  sfuggire  nella  bocca  un  liquido  limpido  in  quantità  abbon- 
dante.  Illuminato  allora  sulla  qualità  del  male,  Dupuvtren  tulsc  via  l'altra 
mela  della  ciste;  lo  che  gli  fu  facile,  poiché  non  era  molto  aderente.  L'in- 
ferma ebbe  a soffrire  di  una  erisipela  della  faccia,  quindi  di  un  dolore  nei 
reni.  Dupuvtren  diagnosticò  in  allora  una  ciste  della  slessa  natura  in  un 
rene.  L’inferma  morì , e l’autopsia  cadaverica  confermò  questa  diagnosi,  la 
quale  è reputata  meritamente  come  una  delle  più  straordinarie  fi). 

ARTICOLO  II. 

Cancro  delle  amigdale. 

11  cancro  delle  amigdale  si  mostra  ordinariamente  sotto  fa  forma  di  encefa- 
loide.  Ma  questa  degenerazione  è quivi  ancora  molto  rara,  imperocché  la  mag- 
gior parte  degli  scrittori . tra  gli  altri  il  Boxer,  non  ne  parlano  affatto.  Pur- 
nullameno  Yelpcau  dice  di  averne  osservali  cinque  casi , tutti  di  encefaloide. 
Io  stesso  ne  ho  osservalo  un  esempio  nella  clinica  della  Carità,  l'anno  1 8.'t8, 
quando  fui  chiamato  a rimpiazzare  quest’ultimo  professore.  Masson  di  Waren 
ha  praticato  la  estirpazione  di  una  amigdale  per  cancro,  in  una  donna  di  sessan- 
lacinque  anni.  Dopo  l'ablazione  della  gianduia  ebbe  luogo  la  effusione  di  una 
quantità  di  sangue  ahliastunza  considerevole  da  necessitare  l’impiego  del  cau- 
terio attuale.  La  operazione  fu  coronata  da  felice  successo;  ma  cinque  mesi 
dopo  l’inferma  mori  in  conseguenza  di  una  peritonite  acuta  (2).  Yelpeau 
ha  praticata  la  estirpazione  di  una  tonsilla  per  un  cancro  di  questa  gianduia 
in  un  contadino  di  sessantotto  anni,  che  soffriva  di  mal  di  gola  da  due  anni  in  |k>ì. 
La  gianduia  sinistra  era  la  parte  invasa  dalla  degenerazione.  Il  tumore,  già 
ulcerato,  sanguinante,  putrì laginoso,  riempiva  quasi  affatto  la  faringe  e respin- 
geva in  avarili  il  velo  del  palato.  La  soffocazione  essendo  imminente,  Yelpeau 
si  decise  ad  estirpare  il  cancro  che  ne  era  la  causa.  Dopo  di  avere  scoperto 
la  carotide  primitiva,  egli  passò  un  (ilo  sotto  questo  vaso  per  servirsene  come 

(1)  Vedasi  il  mio  Saggio  storico  su  Dupuytren. 

(2)  The  American  Journal  of  thè  >ncd.  Science.  — Vedi  pure  la  Gaiette  medicale, 
1827,  2 serie. 
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legatura  di  aspetto.  Presa  che  ebbe  questa  precauzione  contro  la  emorragia,  af- 
ferrò il  tumore  con  un  doppio  uncino  in  vicinanza  della  sua  radico  e lo  trasse 
più  che  fosse  possibile  in  avanti  verso  la  linea  mediana.  Ciò  fatto,  un  piccolo 
coltello  ricurvo  sul  piatto  e lisso  sul  manico  servi  a fendere  il  lato  sinistro 
del  velo  del  palalo  ed  a sradicare  tutto  il  tumore,  operando  dal  basso  in  alto  e 
dall’ indentro  all’ infuori.  La  effusione  del  sangue  essendo  stata  poco  considere- 
vole, Velpeau  facendo  una  nuova  ferita  all’esterno,  procedette  alla  asportazione 
di  un  ganglio  linfatico  degeneralo  che  riposava  contro  la  faringe  nel  basso 
della  regione  parotidea.  La  legatura  ili  aspetto  essendo  divenuta  inutile,  fu 
lolla  via  nel  giorno  successivo.  La  piaga  era  già  detersa,  quando  la  diarrea, 
unita  a fenomeni  di  avvelenamento  purulento,  venne  ad  annunziare  una  morte 
che  ebbe  luogo  diciasetle  giorni  dopo  la  operazione.  Secondo  Velpeau,  l’au- 
topsia avrebbe  dimostralo  che  nulla  di  canceroso  era  stalo  lascialo  né  all’ in- 
dentro né  all’ infuori  della  fariuge,  c che  i grossi  vasi  erano  stali  rispettali. 
L'esame  di  tuffigli  organi  non  fece  scuoprire  altra  lesione  atta  a spiegare  la 
morte,  tranne  una  infiammazione  dell’intestino  crasso. 

Questa  osservazione  e quella  che  abbiamo  citato  più  addietro  starebbero  a 
provare  che,  rigorosamente  parlando,  si  potrebbe  tentare  l’ablazione  della  ton- 
silla per  un  cancro.  Sla,  per  ciò  fare,  bisogna  estirpare  intieramente  l’organo 
ed  avvicinarsi  mollo  a vasi,  la  lesione  dei  quali  sarebbe  quasi  immediatamente 
mortale.  Egli  è vero  che  la  legatura  di  aspetto  proposta  da  Velpeau  potrebbe 
prevenire  od  arrestare  la  emorragia  che  sopravverreblie  in  seguito  a questo 
accidente:  cosi,  tutte  le  volte  che  dovremo  intraprendere  una  simile  opera- 
zione, faremo  bene  a seguire  l’esempio  di  questo  chirurgo.  Mei  caso  citato 
nell’  American  Journal  I’  operatore  ha  fatto  a meno  di  adoprare  cosiffatta 
precauzione  ; ma  è ben  dimostralo  che  egli  abbia  estirpato  tutta  la  gianduia? 
L’osservazione  riportata  in  quel  giornale  non  ce  lo  prova. 

Operazioni  che  si  praticano  sulle  amigdale. 

Tra  queste  operazioni  la  escisioue  è quella  che  più  di  frequente  si  pratica: 
essa  è di  data  antichissima,  poiché  la  troviamo  formalmente  indicata  da  Celso, 
ed  è stata  pure  praticata  prima  dell’epoca  in  cui  questo  scrittore  boriva.  Essa 
però  non  è stata  generalmente  adottata  che  dopo  i lavori  di  Moscati,  Caqué, 
Museux  e Louis:  prima  di  questi  lavori,  cauterizzavansi  tuttora  le  tonsille  indu- 
rite od  iperlrolizzate,  e si  legavano  eziandio  come  i polipi.  Egli  è evidente  che 
una  cauterizzazione  leggiera  non  sarà  mai  bastante  a far  diminuire  di  tanto  le 
amigdale  da  indurre  il  perfetto  ristabilimento  delle  funzioni  alle  quali  esse  sono 
di  ostacolo  quando  son  sede  di  ipertrofia  ; e se  si  voglia  invece  operare  coi 
caustici  la  distruzione  di  quella  porzione  di  gianduia  clic  sorpassa  i pilastri , 
noi  verremo  ad  esporre  il  malato  ad  una  infiammazione . la  quale,  propagan- 
dosi alla  glottide,  può  dar  luogo  a gravi  accidenti.  La  legatura  presenta  gli 
stessi  pericoli  e fa  d’altronde  soffrire  il  malato  per  un  tempo  più  lungo, 
in  ambi  i casi,  voglio  dire  tanto  quando  si  cauterizza  profondamente  come 
quando  se  ne  fa  la  legatura , la  gianduia  suppura  più  o ineiio;  vi  sono  delle 
parti  mortificale;  una  sanie  irritante  o deleteria  che  si  mescola  alla  sa- 
liva, alle  mucosità:  il  lutto  può  essere  inghiottito  durante  il  sonno;  onde  è 
da  temersi  un  possibile  avvelenamento.  Se  a luffe  queste  considerazioni  si 
aggiunga  il  peso  delle  difficoltà  di  portare  convenientemente  i caustici  e la 
legatura  sulle  tonsille,  noi  intenderemo  facilmente  comesi  sia  andati  d’accordo 
nel  rigettare  completamente  questi  mezzi  per  adottare  la  escisioue.  Vi  è una 
circostanza  che  ha  dovuto  ritardare  l’adozione  generale  di  un  metodo  tanto 
semplice,  ed  è una  falsa  interpretazione  del  passo  di  Celso  che  dice:  Si  ne  sic 
guitlem  resolvuntur , hamulo  exciyere  et  scalpello  excidere.  h stato  credulo 
Yidal.  Patologia.  Voi.  IH.  35 
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che  si  trattasse  della  estirpazione  completa  di  queste  glandule;  e siccome  que- 
sta operazione  è realmente  difficile  e pericolosa,  rosi  è stata  data  la  preferenza 
ai  caustici  ed  alla  legatura.  Ma  r.rcidere  non  signiliea  estirpare,  significa  bensi 
togliere  l’eccedente;  lo  che  è quello  che  facciamo  in  realtà  quando  si  toglie 
via  quella  porzione  delle  tonsille  che  sorpassa  i pilastri  ; imperocché , quando 
vi  è semplice  ipertrofia , l'unica  indicazione  consiste  nel  levar  ili  mezzo  ciò  che 
fisicamente  disturba  le  funzioni  dell’ istmo  delle  fauci,  ciò  che  agisce  come 
corpo  straniero.  Se  la  gianduia  fossi'  realmente  degenerata,  si  dovrebbe,  al  con- 
trario, mirare  ad  uno  sradicamento  completo,  e lutto  l’organo  dovrebbe  esser 
tolto  via.  Senza  di  ciò  l’operazione  non  farebbe  che  aggravare  e render  più 
pronti  i terribili  efletli  della  degenerazione.  Ma  la  vera  estirpazione  delle  ami- 
gdale espone  a gravissimi  accidenti  e ad  una  emorragia  che  può  essere  istan- 
taneamente mortale.  Ne  saremo  di  leggieri  convinti  una  volta  che  si  pensi  che 
la  gianduia,  all’infuori,  non  è separata  dall’arteria  carotide  interna  che  dami 
piano  muscolare  sottilissimo  costituito  dal  costrittor  superiore  dalla  faringe; 
cosi  è stata  osservata  la  lesione  di  questa  arteria  dopo  operazioni  praticate  da 
uomini  non  sperimentati.  Béclard  cita  un  simile  accidente  avvenuto  in  Angers 
quasi  sotto  i suoi  occhi.  Un  operatore  ambulante  ed  alquanto  ciarlatano  volle 
estirpare  un’amigdala  con  un  hisiofi  appuntato;  egli  fu  ben  presto  arrestalo 
da  una  emorragia  che  fece  prontamente  perire  il  malato.  Il  ciarlatano  si  diede 
alla  fuga.  L’autopsia  cadaverica  fece  verilicare  la  lesione  dell’arteria  carotide 
interna.  Tenon . A.  Buns,  Barclay  citano  degli  accidenti  consimili.  Clrampiou 
<lice  clic  una  emorragia  fulminante  tenne  dietro  a certe  scarificazioni  le  quali 
erano  stale  praticato  sulle  tonsille  di  una  donna  che  il  chirurgo  citato  trovò 
morta  quando  egli  giunse  presso  di  essa. 

Questi  fatti,  e specialmente  l’ultimo,  provano  che  le  operazioni  praticate  sulle 
tonsille  non  debbono  esser  fatte  sconsideratamente,  nè  possono  essere  affidate 
a mani  inesperte.  La  semplice  escisione  di  queste  glandule  può  presentare  «Ielle 
grandi  difficoltà.  Mi  ricorderò  sempre  del  fatto  seguente;  un  giovine  desiderava 
di  farsi  escùtere  le  amigdale,  che  aveva  mollo  voluminose,  molto  moleste,  e che 
gli  occasionavano  almeno  due  angine  all’  anno.  Mi  scongiurò  a volerlo  operare 
in  mia  casa  per  tener  celato  questo  avvenimento  a sua  madre,  della  quale 
voleva  risparmiare  la  viva  sensibilità.  Questo  soggetto  era  stato  scrofoloso  «I 
aveva  una  lingua  enorme  ed  una  bocca  ili  considerevole  profondità.  Le  glandule 
furono  atterrate  con  diflìcoltà.  e con  difficoltà  anco  maggiore  furono  resecate, 
poiché  avevano  un  nucleo  duro  che  il  bislori  potè  dividere  a stento.  Dopo 
l'operazione,  che  fu  lunga  e dolorosa,  l’operato  salì  in  una  carrozza  e tornei- 
sene a casa.  Quivi,  dopo  che  si  fu  riposato  per  un’ora,  ebbe  luogo  dalla  parte 
operata  una  abbondante  emorragia;  il  sangue  che  esci  va  era  rutilante.  Fui  chia- 
mato a vedere  l’infermo,  clic  trovai  in  compagnia  di  sua  madre  desolata  e del 
medico  ordinario  della  famiglia.  Confesso  che  granili  furono  i miei  timori, 
poiché  il  sangue  esci  va  in  abbondanza  sempre  maggiore,  e l’operato  impallidiva 
sempre  più  di  momento  in  momento.  Gli  ordinai  un  perfetto  silenzio,  la  piu 
grande  immobilità,  e gli  feci  mettere  in  ! tocca  dei  pezzetti  di  diaccio  facendoli 
rinnovare  ogni  volta  che  si  erano  liquefatti.  Questo  perfrigerante  calmò  per 
un  istante  l’emorragia,  la  quale  si  ripetè  nella  notte  e nel  giorno  appresso,  per- 
chè l'uso  del  diaccio  era  stato  trascuralo;  feci  riprendere  con  maggiore  assi- 
duità l’ applicazione  di  questo  rimedio,  e nella  sera  l’emorragia  spari  affatto 
per  non  ricomparire  più  mai. 

Sembra  che  questa  emorragia  fosse  dovuta  ad  una  qualche  arteriuzza  svilup- 
patasi in  virtù  del  movimento  ili  ipertrofia . che  in  questo  caso  doveva  esseri' 
stato  molto  energico,  imperocché  le  tonsille  di  questo  giovine  avevano  un  vo- 
lume considerevole;  o invece  la  emorragia  fu  cagionata  dall’essere  stato  casual; 
mente  intaccato  nella  operazione  il  pilastro  anteriore.  In  questo  caso  io  a viti 
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potuto  cauterizzare  od  impiegare  l’allume  in  polvere  od  un  qualche  altro  astrin- 
gente. Mi  limitai  al  semplice  uso  del  diaccio,  che  stanca  ed  infastidisce  molto 
meno  il  malato,  mentre  non  lo  costringe  a far  dei  movimenti  ed  a solTrire  dei 
toccamenli  che  impedir  possono  la  formazione  del  grumo. 

Se  questi  mezzi  non  fossero  sufficienti,  come  pure  se  l’ emorragia  fosse  a 
pt  ima  giunta  abbastanza  forte  per  non  lasciar  dubbio  sulla  lesione  di  una  grossa 
arteria,  si  dovrebbe  seuoprire  la  carotide  per  farne  immediatamente  la  legatura. 
La  escisione  essendo  l’operazione  generalmente  adottata,  sarà  la  sola  che  io 
descriverò  dettagliatamente.  Quanto  poi  alla  estirpazione,  io  l’ho  già  descritta 
citando  l’operazione  praticata  da  Yelpeau  in  un  caso  di  amigdala  cancerosa. 

Escisione  delle  amigdale. 

Prima  di  giungere  all’estrema  semplicità  del  processo  di  escisione  il  più  ge- 
neralmente impiegato  oggidì,  ci  è stato  necessario  di  passare  per  molle  com- 
plicazioni. Per  eseguire  questa  operazione,  bisogna:  l.°  mantenere  all’operando 
aperta  la  tocca  ed  abbassata  la  lingua;  2.°  atterrare  la  gianduia  c fissarla;  3.°  li- 
lialmente dividerla. 

Nel  passare  in  rivista  questi  tre  tempi  principali  delia  operazione , io  potrò 
accennare  la  maggior  parte  dei  mezzi  immaginati  per  eseguirli. 

Tener  la  bocca  aperta  ed  abbassare  la  lingua.  — Per  ottener  un  tale 
intento  sono  stati  immaginali  i glosso-catochi  e più  di  uno  speculimi.  Caqué 
impiegava  una  specie  di  cavalletto  il  cui  manico  foggiato  ad  S tirava  la  com- 
messura labiale  in  addietro  e teneva  allontanate  le  mascelle.  I moderni  hanno 
immaginato  una  infinità  di  strumenti  i quali  possono  ridursi  ad  un  placca  di 
argento  che  si  applica  sulla  lingua  e ad  un  manico  alquanto  più  abbassato  for- 
mante angolo  con  la  placca.  Questi  strumenti  d’altronde  possono  esser  benis- 
simo rimpiazzati  da  una  semplice  spatola  o da  un  manico  di  cuccliiajo  che  ser- 
vano ad  abbassare  la  lingua,  e da  una  zeppa  di  sughero  che  tenga  le  mascelle 
allontanate.  Che  anzi,  rigorosamente  parlando,  per  contenere  la  lingua  potremo 
valerci  delle  pinzette  stesse  destinate  ad  afferrare  le  amigdale;  mentre  il  timore 
di  esser  ferito  è sufliciente  ad  impedire  al  soggetto  di  chiuder  la  tocca , e le 
trazioni  esercitate  sulla  tonsilla  impediscono  anco  maggiormente  una  tale  chiu- 
sura. In  oggi  io  mi  contento  di  una  spatola,  che  mi  serve  ad  abbassare  la  base 
della  lingua  per  bene  seuoprire  l’amigdala;  una  volta  che  questa  è stata  af- 
ferrata, depongo  la  spatola. 

Afferrare  la  gianduia  e fissarla.  — Al  di  d’oggi  più  non  si  pensa  ad  ap- 
plicare una  legatura  in  precedenza,  come  faceva  Wiseman,  ed  6 soltanto  a ri- 
cercarsi se  un  uncino  semplice  o doppio  sia  da  preferirsi  ad  una  pinzetta  ter- 
minante con  uncini,  come  quella  di  Museuv.  Egli  è indubitato  che  l’uncino 
semplice  ò facile  a maneggiarsi,  poco  imbarazza  la  cavità  della  bocca  e viene 
assai  facilmente  disimpegnato  se  la  tosse  e gli  sforzi  del  vomito  lo  esigano;  ma 
non  alferraudo  esso  la  gianduia  che  in  un  sol  punto,  non  la  fissa  sempre  a do- 
vere; e sa  l’organo  da  escidersi  è friabile,  se  invece  di  esser  pieno  ha  una 
qualche  cavità  nel  suo  interno,  se  nella  sua  sostanza  sono  scavati  dei  piccoli 
focolaj,  delle  piccole  caverne,  come  quelle  delle  quali  ho  parlato  nel  descrivere 
gli  ascessi  delle  amigdale  stesse,  esso  è lacerato  o mal  fissalo  dall’uncino  sem- 
plice; talché  bisogna  tornare  ad  afferrarlo,  e sempre  più  allora  la  escisione  si 
rende  difficile.  La  pinzetta-uncino,  l’uncino  a tre  punte  di  Marjolin,  s’ impadro- 
niscono della  gianduia  afferrandola  in  varj  punti  e la  fissano  convenientemente  ; 
ma  a questi  strumenti  è da  rimproverarsi  lo  ingombrare  ili  soverchio  la  tocca 
col  loro  volume.  Purtutlavia  il  primo  di  esso  era  quasi  sempre  impiegato  da 
Dupuytren  per  la  ragione  che  esso  può  più  facilmente  esser  disimpegnato  dalla 
tonsilla  che  non  lo  strumento  di  Marjolin,  quandoché  si  sia  costretti  ad  inter- 
rompere l'operazione.  Invece  di  un  uncino  semplice  come  quello  di  Louis.  De- 
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sault  e Boyer  si  servivano  ili  un  uncino  doppio,  il  quale  fìssa  molto  meglio  la 
gianduia  da  escidersi.  lo  non  mi  servo  più  oggimai  che  di  questo  doppio  un* 
ciao  (lig.  430,  metà  di  grandezza  reale).  Questo  strumento  olire  il  vantaggio 
di  lasciare  una  gran  libertà  nella  bocca,  occupandovi  pochissimo  posto.  Inoltre 
atterrando  la  gianduia  molto  in  addietro,  esso  la  fa  scorgere  per  intiero  ante- 
riormente, e cosi  l’ ultimo  tempo  della  operazione  è perfettamente  ^seguilo  con 
l’occhio  dal  chirurgo.  Il  tempo  che  consiste  nello  afferrare  la  gianduia,  nel  dis- 
impegnarla a dovere  dai  suoi  pilastri  e portarla  in  avanti  verso  la  base  della 
lingua,  questo  tempo,  io  diceva,  è importantissimo,  e da  esso  specialmente 
dipende  il  buon  successo  delia  operazione. 


Fig.  430.  Fig.  431.  Fig.  43?. 


Dividere  la  gianduia.  — Il  bisturi  sarà  sempre  preferibile  per  un  chirurgo 
che  abbia  abitudine  ad  operare.  Per  quei  pratici  poi  che  sono  timidi  o poco 
esercitali,  un  pajo  di  forbici  forti  e ricurve  sul  piatto  saranno  forse  più  con- 
venienti: esse  potrebbero  esser  rimpiazzale  dalle  forbici  di  G.  Cloquet,  le  quali 
terminano  come  in  due  mezze  lune  riguardantesi  coi  loro  bordi  concavi  e 
taglienti.  La  gianduia,  racchiusa  nella  ellissi  formata  da  questi  due  bordi  è ben 
presto  resecata,  per  poco  die  si  stringano  gli  anelli  dello  strumento.  La  gian- 
duia può  pure  esser  circondala  da  una  lunetta  di  metallo  d’ innanzi  alla  quale 
nassa  una  specie  di  ghigliottina  che  recide  in  un  sol  colpo  le  parti  da  asportarsi. 
Le  ligure  431  e 43?  rappresentano  il  segatore  di  Fahncstock,  che  è costituito 
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su  questo  principio.  Esso  è quivi  rappresentato  con  le  modificazioni  che  vi 
ha  fatte  il  Velpcau.  Questo  strumento  è costituito  da  una  cannula  che  in  alto 
termina  in  un  anello  ellittico:  in  esso  è un  fusto  che  pure  termina  in  un 
anello  ellittico  il  cui  bordo  concentrico  è tagliente:  quest’anello  è ricevuto  en- 
tro una  fessura  che  si  trova  nell’altro  anello,  che  è cosi  sdoppialo.  La  fig.  431 
rappresenta  i due  anelli  uno  davanti  all’altro.  È in  questo  doppio  anello  for- 
mante una  specie  «li  occhialetto  che  la  gianduia  viene  in  primo  luogo  impegnata. 

Si  vede  nella  figura  432  l’anello  tagliente  e le  due  lamine  del  primo  anello; 
il  tagliente  corrisponde  al  fusto,  che  termina  nel  manico,  il  quale  è tratto 
verso  l’operatore;  questo  anello  tagliente,  trascinato  verso  il  manico,  recide  la 
gianduia  andando  dalla  di  lei  faccia  posteriore  lino  all’anteriore.  Perchè  questo 
tempo  dell’  operazione  riesca  a dovere,  bisogna  che  l’ amigdala  esca  bene  dalla 
cavità  che  occupa:  a tale  oggetto,  essa  è attraversata  dal  fusto  lanceolato  (fi- 
gura 431  sul  quale  l'operatore  appoggia  il  pollice  (figura  432)  per  dargli  la 
leva.  Questa  figura  432  mostra  che  ambe  le  mani  sono  necessarie  per  far  agire 
questo  strumento:  una  per  afferrare  e fissar  bene  l’amigdala,  'altra  per  trarrci 
verso  di  sè  l’anello  tagliente.  In  questi  ultimi 
tempi  è stato  proposto  lo  strumento  (lig.  433) 
per  eseguir  tutti  i tempi  con  una  sola  mano. 

Si  vede  che  questo  strumento  consiste  in  un 
manico  orizzontale,  che  vien  tenuto  con  le  due 
ultime  dila;  lo  scatto  che  si  trova  al  di  sopra 
tlel  manico  serve  per  trarre  verso  di  sé  l’anello 
tagliente,  adoprando  a tale  oggetto  l’indice  ed 
il  medio.  Più  in  alto  e in  avanti  si  trova  una 
placca  sulla  quale  appoggia  l’estremità  ilei  pol- 
lice; egli  è questo  il  manico  della  forchetta  che 
si  spinge  verso  la  gianduia  e quando  questa 
è infilzata  si  fa  agire  lo  scatto.  Siccome  si  può 
esser  costretti  di  cambiare  la  forma  ed  i dia- 
metri degli  anelli,  Charrière  ha  immaginalo  di 
sostituire  gli  anelli  che  si  vedono  annessi  alla 
figura,  senza  cambiare  strumento.  Questa  sosti- 
tuzione vien  fatta  mediante  un  semplice  fer- 
maglio munito  di  un  punto  di  arresto  che  gli 
impedisce  di  spostarsi.  Si  vede  che  tutti  i pezzi 
che  compongono  questo  strumento  sono  riuniti 
su  di  un  tulio  a grosse  e resistenti  pareti,  ed 
aperto  in  tutta  la  sua  lunghezza;  lo  che  rende 
mollo  facile  il  nettarlo  dopo  che  è stato  ado- 
prato.  S’intende  che  lo  strumento  che  ho  rap- 
presentalo (fig.  432),  c che  è quello  di  Velpeau, 
potrebbe  subire  le  modificazioni  da  me  fatte 
ora  conoscere.  Per  utilizzare  lo  strumento  (fi- 
gura 433),  bisogna  essere  ambidestri,  poiché 
l’amigdala  destra  dovrà  essere  escisa  con  la 
mano  sinistra.  Dovremo  Itene  famigliarizzarei 
con  questo  strumento,  e sapere  che  una  sola 
mano  deve:  l.°  fissarlo,  2.°  fare  agir  la  for- 
chetta, 3.°  far  giuocare  l’anello  tagliente.  Se 
l’amigdala  è dura, e se  la  trazione  dell’indice  Fig. 

e del  medio  sullo  scatto  non  è abbastanza  ener- 
gica, sarà  possibile  che  la  sezione  della  gianduia  non  si  compia  in  totalità.  Ciò 
avrà  luogo  qualche  volta  quando  si  opera  con  la  mano  sinistra.  L’invenzione 
di  questo  strumento  è reclamata  nello  stesso  tempo  da  Blatin  e Maisonneuve. 
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Lufir  ha  di  recente  costruito  uno  strumento  di  questo  genere  il  cui  uso  sarà 
molto  più  facile  e sicuro.  Tutte  le  dita,  tranne  il  pollice,  atlerrano  ed  impu- 
gnano il  manico.  Il  pollice  è applicalo  contro  l'appoggio  a mezza  luna  che  fa  promi- 
nenza (flg.  435).  Esso  spinge  in  avanti  e fa  andare  la  forchetta  verso  l'amigdala  per 
fargliela  attraversare.  Per  reciderla,  non  dobbiamo  fare  altro  che  esercitare  con 
lo  stesso  dito  una  pressione  sull’appoggio  semilunare,  come  per  avvicinarlo  al 
fusto  del  tonsillotomo,  e cosi  la  lunetta  tagliente  vien  messa  in  movimento,  per- 
ché unita  ad  un  fusto  appianalo  che  presenta 
un’apertura  nella  quale  penetra  il  cono  che  è 
sotto  il  sostegno  semilunare.  Nel  penetrare, 
questo  cono  trascina  verso  il  manico  la  lunetta 
tagliente  ohe  recide  la  gianduia  (flg.  434).  Cosi 
un  solo  dito,  e il  dito  più  forte,  agisce  quivi; 
i movimenti  sono  semplici  e sicuri,  lo  che  dà 
uri  gran  vantaggio  a questo  strumento.  Quando 
si  sia  tenuto  per  un  istante  ili  mano  e si  sia 
fatto  agire  per  una  sola  volta,  possiamo  servir- 
cene. lo  ne  ho  fatto  non  ha  guari  un  felicis- 
simo esperimento  su  di  uno  dei  miei  maiali 
dello  spedale  del  Mezzogiorno,  ed  ho  potuto 
operare  con  una  grandissima  rapidità. 

Chassaignac  si  è proposto  di  agire  nei  tempo 
stesso  su  dì  uno  stesso  malato  con  due  stru- 
menti, ad  oggetto  ili  toglier  ambe  le  gianduia 
in  un  sol  tempo  (modellodella  fig.43i.pag.544). 
L'operatore  sta  seduto  su  di  una  sedia,  mentre 
l’infermo  si  tiene  in  ginocchio  d’ innanzi  a lui. 
L’amigdala  destra  viene  impegnata  nell’anello 
del  primo  strumento  ed  6 infilzata  dalla  piccola 
forchetta.  Mentre  il  chirurgo  tiene  tuttora  con 
la  mano  sinistra  il  primo  amigdalolomo,  im- 
pegna la  gianduia  sinistra  nel  secondo  stru- 
mento e fa  penetrare  la  forchetta  nel  tessuto 
della  gianduia.  Fin  qui  non  si  versa  punto 
sangue  nei  fondo  delle  fauci:  avvi  un  punto  di 
arresto  durante  il  quale  l'operatore  si  assicura 
che  i due  strumenti  sieno  stati  esattamente 
portati  sugli  organi  da  escidersi.  Ma  lostochò 
un  tal  fallo  è stato  verificalo,  si  mettono  in 
azione  gli  anelli  taglienti,  prima  a destra,  quindi  a sinistra;  lo  che,  secondo 
Chassaignac  (1),  viene  eseguilo  con  tutta  la  rapidità  desiderabile.  Hannovi  dei 
casi,  a detta  di  questo  chirurgo,  nei  quali  l’indocilità  del  malato  può  necessitare 
l’impiego  di  un  dilatatore  della  bocca.  Si  ritira  quest’ultimo  strumento  appena 
che  gli  amigdalolomi  son  posti  in  sito.  Con  due  strumenti  di  Luér  il  chirurgo 
potrebbe  di  per  sè  solo  toglier  via  ambe  le  glandule  in  un  sol  colpo.  Con  un 
poco  di  esercizio  e di  destrezza  si  potrebbe  cosi  fare  a meno  dell'assistente. 

Questa  sezione  simultanea  delle  due  glandule  vien  proposta  in  special  modo 
pei  bambini,  i quali  sono  indocili  e costringono  l’operatore  ad  aver  ricorso  al 
terzo  strumento.  Val  meglio  asportare  le  glandule  in  due  tempi.  Guersant  ha 
acquistalo  una  tale  abitudine  a questa  operazione,  e gli  riesce  di  comandare  tanto 
imperiosamente  a questi  piccoli  malati,  che  questi  due  tempi  vengono  eseguiti 

(1)  Leeoni  sur  rhypertrophie  dc.<  amygdales  et  sur  ime  nourelle  méthode  opéra- 
! oi re  polir  leur  ablation.  Parigi,  1855,  in— 8. 


Fig.  434.  Fig.  435. 
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in  pochi  secondi.  Dopo  l’ablazione  della  prima  amigdala  l’infermo  non  sa  più 
dove  si  sia.  Guersant  gli  ordina  con  tono  imperioso  di  aprir  la  bocca  ; il  fanciullo 
obbedisce,  ed  all’istante  la  seconda  gianduia  è aberrata  e recisa.  Io  ho  veduto 
operare  in  tal  modo  il  mio  collega  in  un  caso  che  ni’  interessava  ; ed  ho  allora 
potuto  meglio  che  mai  apprezzare  tutti  i servigi  che  poteva  rendere  l’aiui- 
gdalolomo  fatto  agire  da  mani  molto  esercitate. 

Ma  vi  sono  dei  casi  nei  quali  la  gianduia  non  può  escir  bene  dai  suoi  pi- 
lastri. Essa  è qualche  volta  troppo  grossa , qualche  altra  volta  troppo  piccola. 
Allora  il  bistori  a lama  stretta  e botlonata,  o per  dir  meglio  sbot- 
tonata, cioè  a dire  terminante  come  un  temperino  a punta  qua- 
drata, allora  questo  strumento  semplice  è preferibile.  Potremo  ser- 
virci del  bistori  di  Blandii!  (lig.  436,  grandezza  reale).  Consiste 
esso  in  un  fusto  di  ferro  montalo  su  di  un  manico  sul  quale  può 
esser  fìssalo.  La  parte  più  vicina  al  manico  è smussata;  l'altra 
parte  è tagliente  su  di  uno  dei  suoi  bordi  ed  è troncala  alla 
estremità.  La  lama  di  questo  strumento  può  esser  diversamente 
ricurvata.  Io  ho  sempre  data  la  preferenza  al  bistori,  e credo  pure 
che  esso  solo  possa  liastare  in  tutti  i casi.  Ma  dopo  di  avere  espe- 
rimentato  lo  strumento  di  Luèr.  confesso  che,  trattandosi  di  glan- 
dule  molto  prominenti,  nei  bambini  specialmente,  mi  servirò*  di 
questo  tonsillotomo. 

Quando  ci  serviamo  del  bistori,  la  gianduia  da  resecarsi  dovrà 
essere  attaccata  incominciando  dal  basso  e procedendo  in  allo,  op- 
pure in  una  maniera  opposta?  Attaccandola  dall'alto  in  basso,  se 
non  si  termini  rapidamente  la  sezione  e si  sia  costretti  ad  inter- 
rompere la  operazione,  il  lembo  distaccato  può  cadere  sulla  glottide 
e produrre  la  soffocazione;  oltre  a ciò  ci  esponiamo  a ferire  la 
lingua.  Louis,  che  esagerava  questo  accidente,  ha  dato  per  pre- 
cetto di  tagliare  la  tonsilla  incidendo  dal  basso  all’alto.  Ma  allora 
si  è presentato  un  altro  inconveniente,  cioè  a dire  la  lesione  del 
velo  palatino.  Per  conciliare  queste  due  disparate  opinioni,  Marjolin 
e Boser  hanno  consigliato  di  seguire  l'esempio  di  Richter,  tagliando 
la  gianduia  prima  dall’alto  in  basso,  quindi  dal  basso  in  alto. 

S’intende  benissimo  che  un  chirurgo  alquanto  abile  non  si  arre- 
sterà a mezza  strada,  e che  quando  sia  giunto  a dividere  la  metà 
della  gianduia  dal  basso  in  aito,  gli  sarà  facile  di  continuare  la 
sezione  nello  stesso  senso  impiegandovi  un  poco  di  celerilà. 

Hannovi  però  delle  gianduia  voluminosissime  che  sarà  prudenza 
esciilere  mediante  le  due  incisioni  consigliate  da  Boyer.  Io  ini 
ricordo  che  in  un  caso  di  questa  fatta,  dopo  di  avere  incominciata 
la  incisione  dal  basso  in  allo,  fui  arrestato  da  una  resistenza  assai 
considerevole:  attaccai  allora  la  gianduia  in  senso  contrario,  e la  Fig.  436. 
divisione  fii  facile.  D’ altronde,  se  si  fosse  costretti  a ritirare  gli 
strumenti  dopo  di  aver  tagliato  un  lembo  dell’amigdala,  e questo  lembo  venisse 
a cadere  sulla  glottide,  bisognerebbe  portare  prontamente  le  dita  nella  bocca, 
afferrare  il  brano  della  tonsilla  e strapparlo:  per  effettuare  un  tale  strappamento, 
potremmo  pure  servirci  di  una  pinzetta  da  polipi. 

Atto  operativo.  — Il  malato  sta  seduto,  cou  la  bocca  aperta,  come  nella 
statìloraiìa  : un  pezzo  di  sughero  gii  vien  posto  verticalmente  tra  le  mascelle 
onde  tenerle  allontanate;  questo  corpo  è spinto  in  avanti  piu  clic  sia  pas- 
sibile. Io  ho  già  avvertito  che  un  tal  mezzo  non  è da  me  trascurato.  La 
lingua  è abbassala  e mantenuta  in  questo  stato  mediante  una  spatola  da  un  as- 
sistente. Con  le  pinzette  di  Museux,  o meglio  col  doppio  uncino  tenuto  con  la 
mano  sinistra,  se  si  opera  sulla  tonsilla  sinistra,  e viceversa,  si  afferra  la  glan- 


Digitìzed  by  Google 


MALATTIE  DELLE  AMIGDALE 


548 

dula  verso  la  sua  parte  inferiore  e molto  in  addietro,  e si  tira  in  avanti  verso 
la  linea  mediana,  disimpegnandola  più  che  sia  possibile  dai  pilastri.  Allora  un 
bislori  smussato  è condotto  tra  la  lingua  e le  pinzette;  il  tagliente  di  questo 
strumento,  diretto  quindi  in  alto,  taglia  la  gianduia  seguendo  una  linea  curva 
che  incominciando  dalla  base  della  lingua  amlereblie  a tìnire  all’ugola.  Questa 
sezione  debite  essere  operata  con  dei  rapidi  movimenti  di  sega.  Fatta  la  inci- 
sione. i due  strumenti  sono  ritratti  insieme,  e l'uncino  si  porta  seco  il  segmento 
di  gianduia  reciso.  Si  toglie  all' istante  il  pezzo  di  sughero  di  tra  i denti,  se 
lo  abbiamo  messo  in  opera:  si  fa  spulare  l’operato  c gli  si  fa  dare  dell’ossicralo 
per  gargarismi.  Se  entrambe  le  glandule  debltono  essere  escise.  si  accordano 
all'infermo  alcuni  minuti  di  riposo  e si  procede  quindi  alla  escisione  della  seconda 
gianduia  seguendo  lo  stesso  processo:  se  non  che  faremo  cambiar  mano  agli 
strumenti.  Ci  potremmo  riserbare  a praticare'  la  seconda  operazione  dopo  parecchi 
giorni;  ma  in  generale  gl’infermi  preferiscono  di  estinte  in  una  sola  seduta. 

Dopo  di  aver  praticato  questa  operazione  su  di  una  signorina  di  diciassette 
anni,  io  ho  veduto  sopravvenire  un  vivissimo  dolore  di  orecchie,  il  qnale  non 
poteva  esser  calmato  se  non  da  un  fazzoletto  riscaldato  ed  applicatole  alquanto 
fortemente  dalle  mani  di  sua  madre  su  ciascuno  deeli  orecchi  stessi.  Questo 
dolore  andò  ben  presto  diminuendo,  tanto  che  nella  sera  successiva  alla  ope- 
razione si  era  affitto  dissipato.  Le  emorragie  debbono  esser  domate  con  fram- 
menti di  diaccio  introdotti  nella  bocca.  Si  .afferrano  le  parti  con  degli  uncini, 
applicandoli  direttamente  sulle  parti  die  danno  sangue.  Monod  pretende  che 
si  possa  far  cessare  l’emorragia  facendo  soltanto  aprir  la  bocca  al  malato  c co- 
stringendolo a stare  a bocca  aperta  por  qualche  tempo. 

L’oscisione  delle  amigdale,  che  è un’operazione  delie  più  comuni  c delle  me- 
glio accettate  dalla  chirurgia,  ha  purnullnmeno  trovato  dei  detrattori,  tra  i quali 
bisogna  citare  in  prima  linea  Harvey,  die  in  una  specie  di  liligio  contro  que- 
sta operazione,  trae  materia  da  tutte  le  sorgenti  per  trovare  degli  argomenti 
ila  opjiorle.  A suo  credere,  l’ingorgo  delle  ainigdali  non  ostruisce  le  trombe 
di  Eustachio:  questi  organi,  quando  si  ipertrolizzano.  si  sviluppano  di  prefe- 
renza dal  lasso  all’ulto,  dal  lato  dell’esofago  e verso  la  bocca.  Ed  anco  dopo 
l' escisione  delle  amigdale  è stato  veduto  l’udito,  tino  a quell’ epoca  intatto, 
diminuire.  Le  amigdale  iperlroffzzate  nei  bambini  diminuiscono  di  volume  col 
progredire  dell’età.  Secondo  Harvey.  dopo  l’ escisione  ili  queste  giare  Iute  può 
sempre  sopravvenire  una  ipertrofia  dei  follicoli  della  faringe,  una  sete  ed  un 
calore  continuo,  continui  conati  di  deglutizione,  un  disordine  nello  stato  gene- 
rale ed  una  spiacevole  modilicazìohe  nel  tono  della  voce.  Tutto  ciò  è stato 
mollo  esagerato  da  Harvey.  Quanto  agli  inconvenienti  della  operazione,  io  dirò 
che.  rigorosamente  parlando,  essi  possono  essere  stati  osservati  qualche  volta 
da  questo  chirurgo,  coi  caratteri  uà  lui  designati  e con  altri  ancora,  pochis- 
simo tempo  dopo  l’operazione:  ma  nel  maggior  numero  dei  casi  le  cose  proce- 
dono tiene  altrimenti:  e fa  anzi  maraviglia  il  vedere  come,  dopo  una  simile  ope- 
razione praticata  nella  retro-gola,  le  funzioni  di  questa  regione  rimangano  così 
poco  modiiìcate.  Quello  che  ilice  Harvev  sulla  poca  influenza  dell'Ipertrofia  delle 
amigdale  sulla  funzione  dell’udito  e sulla  diminuzione  del  volume  delle  amigdale 
nel  progredire  dell’età,  è tutto  vero  fino  ad  uii  certo  punto,  ina  non  con  l’e- 
sagerazione che  vi  ha  messo  l'autore.  Per  quanto  spetta  all’ipertrofia  delle  amigdale 
nei  bambini  ed  ai  rapporti  di  essa  con  le  altre  epoche  della  vita,  ecco  ciò  che 
l'osservazione  ini  ha  insegnato:  accade  che  alcune  glandule  ipertrolizzate  nella 
tenera  eia  rimangano  negli  altri  periodi  della  vita  col  volume  che  avevano  in 
prima  acquistato:  ora.  siccome  le  altre  parti  si  sviluppano,  sembrano  esser  di- 
minuite di  volume  (1). 

<1)  Vedi  d'altronde  il  lavoro  di  Harvey  nel  giornale  Dubtin  medicai  Press , 184Ò. 
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SEZIONE  DECIMASETTIMA. 

MALATTIE  DELLA  FARINGE. 


A tintomi». 

La  faringe  è il  veatibulo  delle  vie  digestive  e respiratorie.  Essa  è un  tubo  allar- 
gato nella  sua  parte  superiore,  ove  comunica  con  la  bocca  mercé  l’istmo  delle  fauci, 
con  le  fosse  nasali  per  mezzo  dei  loro  oritizj  posteriori,  con  l'orecchio  medio  in  virtù 
delle  trombe  di  Eustachio,  situate  sulle  parti  laterali  di  questi  orifizj.  In  basso  ed 
in  aranti  essa  comunica  con  la  laringe  mercé  la  sua  apertura  superiore.  A misura 
che  discende,  questo  tubo  si  restringe  e si  continua  finalmente  con  l’esofago,  senza 
altra  linea  di  demarcazione  aH’infuori  di  un  subito  ristringimeuto  situato  all'altezza 
della  quinta  vertebra  cervicale. 

La  estremità  superiore  della  faringe  si  attacca  alla  base  del  cranio;  la  sua 
parte  superiore,  costantemente  aperta  ed  immobile,  non  è destinata  che  alla  respi- 
razione; la  parte  media  serve  alla  respirazione,  alla  produzione  della  voce  ed  alla 
deglutizione;  la  parte  inferiore  è destinata  solo  a quest'uitima  funzione. 

La  parete  anteriore  della  faringe  non  ò completa  che  al  di  dietro  della  cartilagine 
cricoide.  La  parete  posteriore,  che  si  scorge  con  molta  facilità  attraverso  l’istmo 
delle  fauci,  è completa  e discende  sulla  parte  anteriore  delle  vertebre  cervicali, 
dàlie  quali  è separata  da  uno  strato  di  tessuto  cellulare  lasso  e lamellato  e dai  mu- 
scoli prevertebrali.  Non  è molto  raro  osservare  su  questa  parete  delle  ulcerazioni 
sifilitiche.  I bordi  laterali  della  faringe  non  sono  interrotti  che  dagli  orifizj  delle 
trombe  di  Eustachio;  essi  si  attaccano  alla  laringe,  all'osso  ioide,  alle  mascelle,  alle 
guance,  alle  trombe  di  Eustachio  ed  alle  apofisi  pterigoidee. 

I rapporti  di  ciò  elle  uoi  possiamo  chiamare  le  facce  laterali  della  faringe  sono 
importantissimi.  Si  trova  infatti  in  questa  regione  l'arteria  carotide  interna,  la  vena 
giugulare  internatile  è quanto  dire  i due  più  grossi  vasi  del  collo;  i nervi  pneumo- 
gastrico,  gtosso-faringeo.  grande  ipoglosso  ed  accessorio  del  Willis.  Questi  organi 
sono  contenuti  in  uno  spazio  triangolare,  largo  in  basso,  stretto  in  alto,  limitato  al- 
l'infuori  dal  muscolo  pterigoideo  interno  e all' indentro  dalla  parete  faringea.  Più 
in  basso,  la  faringe  corrisponde  ad  un  gran  numero  di  ganglj  linfatici,  all'arteria 
carotide  esterna  e alle  di  lei  branche. 

La  struttura  della  faringe  è essenzialmente  muscolare;  ma  i suoi  muscoli  sono 
rivestiti  in  avanti  da  una  membrana  mucosa,  e in  addietro  da  una  tunica  cellulo- 
ttbrosa  resistente,  alla  quale  aderiscono  in  una  maniera  molto  intima.  Questa  mem- 
brana fibrosa  è una  dipendenza  del  sistema  aponeurotico  della  regione  cervicale. 

In  alto,  essa  si  confonde  con  una  aponeurosi  chiamata  hocco-faringea. 

I muscoli  che  costituiscono  la  faringe  sono  in  numero  di  cinque  per  parte;  i tre 
costrittori,  superiore,  medio  ed  inferiore,  lo  stilo-faringeo  ed  il  faringo-stafìlino.  I 
costrittori  si  riuniscono  da  un  lato  all'altro  sulla  linea  mediana  per  mezzo  di  un 
rafe  fibroso;  essi  sono  soprapposti  a maniera  di  embrici  in  modo  che  il  bordo  in- 
feriore di  ciascuno  di  questi  muscoli  fa  sporgere  nell'iuterno  della  faringe  il  bordo 
superiore  del  muscolo  situato  al  disotto.  Le  loro  fibre  sono  trasversali  o ascendenti; 
esse  inserisconsi  successivamente  di  basso  in  alto  alle  cartilagini  cricoide  e tiroide, 
all'osso  ioide,  ai  mascellari  tanto  superiore  che  inferiore  ed  alla  aponeurosi  bocco- 
faringea  tesa  tra  queste  due  ossa,  finalmente  all'apofisi  pterigoidea  ed  alla  rócca. 
Lo  stilo-faringeo  discende  dalla  apofisi  stiloide  e viene  ad  espandere  le  proprie  fibre 
sotto  la  mucosa  passando  tra  il  costrittore  medio  e il  costrittor  superiore.  Il  palato - 
■defilino,  che  costituisce  il  pilastro  posteriore  del  velo  del  palato,  è situato,  come 
il  precedente,  immediatamente  al  disotto  della  mucosa  faringea  e va  ad  attaccarsi 
al  bordo  posteriore  della  cartilagine  tiroide.  I movimenti  che  questi  muscoli  impri- 
mono alla  faringe  sono  movimenti  di  costrizione  e di  elevazione. 

La  mucosa  faringea  comunica  con  quella  dell'orecchio  medio,  delle  fosse  nasali, 
della  bocca  e delle  vie  aeree.  Aderentissima  alla  parte  superiore  della  faringe,  ove 
si  confonde  col  periostio  della  base  del  cranio,  essa  è unita  allo  strato  muscoloso 
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mercè  di  un  tessuto  cellulare  assai  lasso,  che  permette  il  di  lei  sdrucciolamento. 
Essa  contiene  nel  suo  spessore  una  grande  quantità  di  follicoli  mucipari.  Le  con* 
nessioni  della  mucosa  faringea  fanno  si  che  in  alto  le  sue  lesioni  si  identifichino 
rapidamente  con  la  base  del  cranio,  mentre  quando  sono  più  in  basso  rimangono 
più  a lungo  isolate. 

Le  urterie  della  faringe  vengono  somministrate  dalle  faringee,  dalle  pteripo-pa- 
latine  e dalle  tiroidee  superiori.  Le  rene  formano  all'intorno  della  faringe  un  plesso 
considerevole  che  sbocca  nelle  giugulari  interne  e nelle  tiroidee  superiori.  1 lin- 
fatici vanno  ad  aprirsi  nei  gangtj  che  circondano  la  vena  giugulare  interna. 

1 nervi  destinati  alla  faringe  formano  sulle  di  lei  facce  laterali  un  plesso  costituito 
dal  pneumo-gastrico  (branca  faringea),  dal  glosso-faringeo  e dalle  branche  del  gran 
simpatico.  La  sensibilità  della  mucosa  faringea  sembra  esser  dovuta  ai  filetti  glosso- 
faringei. la  mobilità  ai  rami  del  pneumo-gastrico.  Merita  di  esser  notata  eziandio 
una  piccola  branca  del  ganglio  di  Meckel. 

In  questi  ultimi  tempi  si  è veduto  agire  su  questo  plesso  con  l'ammoniaca , per 
guarire  ogni  sorta  di  malattie,  e specialmente  l'asma. 


CAPITOLO  PRIMO. 

LESIONI  FISICHE  DELLA  FARINGE. 

Queste  lesioni  non  consistono  quivi  che  nelle  ferite  e nei  corpi  stranieri. 


, AT1COLO  I. 

Ferite  della  faringe. 

Le  ferite  della  faringe  vengono  ordinariamente  osservate  in  casi  di  suicidio. 
Il  corpo  vulnerante  può  agire  dall’indenlro  ali’infuori  ed  attaccare  primiera- 
mente la  mucosa,  oppure  dall’ infuori  all'indentro  e ledere  in  prima  la  pelle. 
.Nel  primo  caso  i guasti  sono  ordinariamente  prodotti  dalle  armi  da  fuoco:  nel 
secondo,  l’azione  è dovuta  a strumenti  taglienti.  Non  è precisamente  la  ferita 
della  faringe  clic  in  questi  casi  rende  grave  la  prognosi,  ma  sibbenc  la  lesione 
degli  organi  che  da  vicino  la  toccano.  Cosi,  se  una  palla  è diretta  contro  la 
volta  della  faringe,  può  benissimo  penetrare  nel  cervello;  se  poi  va  diretta- 
mente  in  addietro,  ò da  temersi  la  lesione  della  midolla  spinale;  mentre  se  si 
dirigesse  verso  i lati,  potrebbe  ledere  le  carotidi.  Queste  arterie  però  sono  a pre- 
ferenza ferite  dagli  strumenti  perforanti  o taglienti.  Descrivendo  la  escisione 
delle  amigdale  ho  accennati  dei  casi  di  ferite  dell’arteria  carotide  interna  ope- 
rate dal  bistori  mal  diretto. 

In  qualunque  ferita  della  faringe  hannovi  delle  difficoltà  nella  deglutizione: 
la  tosse  ed  il  vomito  aumentano  il  dolore:  oltre  a ciò  v’ha  passaggio  delle  ma- 
terie vomitate  e dell’aria  attraverso  la  ferita,  se  questa  comunica  con  l’esterno. 

11  malato  dovrà  sulle  prime  astenersi  da  qualunque  alimento,  e ci  serviremo 
della  sonda  esofagea  quando  dovremo  per  necessità  nutrirlo  alcun  poco  o dis- 
setarlo. Se  la  ferita  va  dall’ infuori  all’ indentro,  come  quella  che  è il  resultato 
di  un  suicidio  tentalo  con  strumento  tagliente,  dovrà  procedersi  alia  riunione 
immediata:  faremo  sì  che  il  inalalo  tenga  la  testa  inclinala  in  avanti  onde 
avvicinare  tra  loro  le  labbra  della  ferita,  che  saranno  fissate  e mantenute  a 
contatto  con  delle  lislerelle  agglutinativi,  o meglio  con  qualche  punto  di  sutura. 
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ARTICOLO  II. 

Corpi  strauleri  nella  faringe. 

I corpi  stranieri  osservati  in  questa  cavità  sono  ordinariamente  intrusi  nel 
bolo  alimentare  al  momento  della  deglutizione.  Consistono  essi  in  frammenti 
di  osso,  in  lische  di  pesce,  eco.;  qualche  volta  ancora  sono  corpi  introdotti 
nella  faringe  nel  far  certi  giuochi,  oppure  in  un  accesso  di  mania;  possono 
essere  allora  dei  cucchiaj,  delle  forchette,  delle  monete  diverse,  ecc.  Bcrard  ha 
citato  il  caso  di  un  pazzo  il  quale  fu  asfissiato  da  una  spugna  arrestatasi  alla 
' parte  superiore  della  faringe.  Le  mucosità  e la  saliva  fecero  rigonfiare  questo 
corpo  straniero,  il  quale  venne  ad  obliterare  la  glottide.  Egli  ò raro  d’altronde 
che  i corpi  stranieri  si  arrestino  nella  faringe;  perchè  questo  abbia  luogo,  bi- 
sogna che  sieno  voluminosissimi  od  aguzzi  come  le  spine  di  pesce  : allora,  nel 
maggior  numero  dei  casi,  è facile  il  constatare  la  loro  presenza  ed  estrarli.  1 
corpi  stranieri  si  riscontrano  molto  più  spesso  nell'esofago. 

Si  prevedono  facilmente  gli  accidenti  che  deve  produrre  un  corpo  straniero 
nella  faringe;  vi  sarà  sempre  forte  molestia,  dolore  nell’atto  della  deglutizione 
ed  in  quello  del  tossire;  si  osserveranno  finalmente  quei  fenomeni  che  sono 
prodotti  dall’azione  fisica  delle  amigdale  che  hanno  acquistato  un  troppo  grande 
sviluppo  dovuto  alla  infiammazione  od  alla  ipertrofia.  Questi  sintomi  sono  già 
stati  (lcscritti.  Quando  il  corpo  straniero  è voluminosissimo  od  occupa  la  parte 
inferiore  della  faringe,  è da  temersi  la  soffocazione,  imperocché  la  glottide  6 
direttamente  compressa.  Egli  è in  allora  che  la  laringotomia  può  divenir  neces- 
saria. Quando  il  corpo  straniero  è poco  voluminoso  ed  aguzzo,  s’impianta  su 
di  un  punto  delle  pareti  della  faringe  e lo  infiamma  qualche  volta  in  maniera 
da  produrre  uno  degli  ascessi  che  io  passerò  ben  presto  a studiare. 

CAPITOLO  SECONDO 

LESIONI  VITALI  DELLA  FARINGI. 

Consistono  esse  nella  nevrosi,  nelle  infiammazioni,  negli  ascessi  e nelle  ulce- 
razioni di  questa  cavità;  lesioni  sulle  quali  non  debbo  estendermi  a lungo,  poi- 
ché la  medicina  propriamente  detta  interviene  in  questi  casi  più  spesso  della 
chirurgia. 


ARTICOLO  I. 

XevroNi  della  faringe. 

La  faringe  è presa  talvolta  da  una  costrizione  spasmodica  la  quale  è per  lo 
più  dovuta  ad  affezioni  di  tutto  il  sistema  nerveo  o di  una  qualche  parte 
dell’encefalo.  Questo  stato  convulsivo  si  osserva  nella  isteria  e principalmente 
poi  nella  rabbia.  È stato  osservato  eziandio  in  certe  angine  faringee;  e qualche 
volta  questo  stato  nervoso  è il  primo  sintonia  del  telano.  Gli  acidi  concentrati 
che  agiscono  ad  un  tratto  sulla  mucosa  della  faringe  producono  lo  stesso  ef- 
fetto. L’arsenico  in  principal  modo  determina  una  marcatissima  costrizione  della 
faringe:  una  sola  particella  di  questo  veleno  deposta  sulla  lingua  è capace  di 
dar  luogo  a questo  fenomeno. 

La  paralisi  della  faringe  è poco  frequente:  essa  sta  ad  annunziare  una  pro- 
fonda lesione  dell’  encefalo  e si  oppone  allo  effetluamento  di  una  delle  più  im- 
portanti funzioni,  voglio  dire  della  deglutizione.  La  chirurgia  propriameute 
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dctla  è impotente  a distruggere  le  cause  delle  nevrosi  della  faringe.  Spetta  al 
medico  il  dirigere  i suoi  mezzi  su  tutto  il  sistema  nervoso  o sui  centri  che 
sono  principalmente  affetti.  Il  chirurgo  viene  d’ordinario  chiamato  in  questi 
casi  onde  con  la  sonda  esofagea  introduca  del  brodo  o qualche  tisana  nello 
stomaco  quando  la  deglutizione  è divenuta  affatto  impossibile. 

ARTICOLO  II. 

Infiammazioni  della  faringe. 

Le  infiammazioni  della  faringe  costituiscono  altrettante  specie  di  angine  die 
sono  descritte  dai  medici.  Io  debbo  far  quivi  alcune  parole  sulla  diagnosi 
differenziale  di  quella  specie  di  angina  che  ha  sede  nella  faringe,  paragonan- 
dola alla  esofagite.  Nella  esofagite  il  dolore  si  fa  sentire  su  di  uno  dei  punti 
compresi  tra  la  cartilagine  cricoidc  e la  nona  vertebra  dorsale.  Quando  l’ in- 
fiammazione ha  sede  in  quel  tratto  di  esofago  che  corrisponde  al  collo,  il  do- 
lore è aumentato  da  una  pressione  che  si  esercita  al  di  dietro  della  trachea- 
arteria.  Il  calore  provato  dall’infermo  è più.  considerevole  nell’angina  esofagea: 
esiste  un  cuociore,  una  sensazione  di  bruciatura  nell’atto  della  deglutizione:  il 
regurgito  è quivi  più  frequente,  ma  sopravviene  necessariamente  più  tardi 
che  non  nella  faringite:  ed  oltre  a ciò,  nella  esofagite  questo  regurgito  è sus- 
seguito da  una  considerevole  emissione  di  mucosità.  In  questa  angina  non  vi 
è quasi  mai  tasse,  e la  voce  non  è per  nulla  modificata:  nella  faringite,  al 
contrario,  per  quanto  questi  fenomeni  non  sieno  essenziali,  si  presentano  però 
molto  più  spesso,  e il  timbro  della  voce  in  parlicolar  modo  subisce  quasi 
sempre  dei  cambiamenti.  L’angina  esofagea  è più  grave  che  non  sia  la  faringea. 

La  deglutizione  è più  dolorosa  che  difficile  nell’angina  della  porzione  supe- 
riore della  faringe.  Può  succedere  che  in  tal  caso  la  mucosa  rimanga  secca 
ed  asciutta  per  tutto  il  corso  della  malattia;  e questi  caratteri,  per  dirla  cosi 
di  passaggio,  distinguono  questo  genere  di  affezione  dall’angina  gutturale. 
Nell’  angina  della  porzione  inferiore  della  faringe  vi  è dolore  e difficoltà  nel- 
l’atto di  deglutire.  Questo  dolore  si  fa  sentire  a livello  della  cartilagine  tiroide; 
mentre  il  dolore  che  accompagna  l’angina  superiore  ha  luogo  più  in  alto,  al 
dinnanzi  delle  prime  vertebre  cervicali. 

Nell'angina  faringea  inferiore,  il  bolo  alimenlare  sembra  arrestarsi  per  un 
istante  a livello  della  faringe;  lo  che  non  ha  luogo  nell’altra.  L’atto  dello 
spulare  è laborioso  in  quest’ ultima , per  cagione  del  disseccamento  della  mu- 
cosa. Yeggonsi  talvolta  su  questa  membrana  delle  porzioni  di  muco  grigiastro 
die  vi  aderiscono  fortemente  e che  sono  state  prese  talvolta  per  ulcere  sifi- 
litiche (1). 


ARTICOLO  III. 

Ascrssl  «Iella  faringe. 

Gli  ascessi  della  faringe  si  sviluppano  verso  le  pareti  di  qnesla  cavità,  in 
avanti,  sui  lati  e in  addietro.  Essi  sono  gravi  anco  quando  sono  poco  voluminosi 
e provengono  dalla  infiammazione  del  tessuto  cellulare  che  entra  nella  compo- 
sizione di  queste  pareti.  Ma  quando  il  pus  ha  la  sua  sorgente  dal  lato  del  era-  * 


(I)  Vedasi  la  mia  Tesi  Hi  concorso  intitolala:  Diagnostie  diffèrentiel  dee  divèrse.* 
espèces  d'angines.  — Valleix  Guide  du  médecin  pratieien , 4 edis.  Parigi,  1800, 
tolti . Ili,  al  capitolo  delle  Malattie  della  faringe. 
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nio  o della  colonna  vertebrale,  l’ascesso  assume  una  gravezza  anco  maggiore 
per  la  lesioue  delle  ossa  (lesione  che  è sempre  profonda)  e per  l’ affezione 
consecutiva  dei  centri  nervosi  che  queste  ossa  sono  destinate  a proteggere. 
Perciò  quegli  ascessi  che  sono  conseguenza  dei  tumori  bianchi  delle  articolazioni 
delle  prime  vertebre  cervicali  hanno  una  estrema  gravezza. 

Per  quanto  sia  vero  che  nel  maggior  numero  dei  casi  gli  ascessi  della  fa- 
ringe sono  poco  voluminosi , è però  indubitato  che  possono  svilupparsene  al- 
cuni di  un  volume  enorme.  Nel  1830,  Primi,  medico  di  Nantes,  lesse  all’Ac- 
cademia di  medicina  di  Parigi,  una  osservazione  rimarcabilissima  sotto  questo 
rapporto.  Il  soggetto  era  un  uomo  di  trentasei  anni,  il  quale  aveva  avuto  una 
erisipela  che  era  sparita  spontaneamente.  Il  collo  era  moltissimo  tumefatto; 
erari  oppressione,  c la  soffocazione  divenne  imminente.  Fu  allora  dice  Priou, 
che  il  dito  portalo  più  profondamente  che  fosse  possibile  nelle  fauci  fece  rico- 
noscere una  fluttuazione  nelle  pareti  della  faringe.  Una  lancetta  vieti  diretta  sul 
punto  presunto  dell’ascesso,  ma  è costantemente  respinta  dalla  lingua.  All’in- 
domani Priou  si  servi  di  un  faringolomo;  e tosto  che  le  pareli  del  focolajo 
purulento  furono  aperte,  una  quantità  prodigiosa  di  pus  di  buona  natura  fu 
resa  dall'infermo  per  la  bocca  c per  le  narici.  La  prima  porzione  di  questo 
fluido  uscita  dopo  l’ apertura  poteva , al  dire  di  Priou , esser  valutata  ad 
un  mezzo  litro  circa.  Nef  giorno  appresso  fu  necessario  praticare  una  nuova 
puntura . dalla  quale  usci  pure  una  grande  quantità  di  liquido;  ma  questa 
volta  esso  aveva  un  color  rosso  simile  a quello  della  feccia  di  vino  rosso  ed 
era  di  un  odore  fetidissimo  e di  un  mollo  cattivo  sapore.  La  stessa  puntura  fu 
ripetuta  ancora  per  tre  volte;  ed  il  venticinquesimo  giorno  a contare  dalla  in- 
vasione della  malattia,  la  guarigione  era  completa  (1).  Egli  è probabile  elio  in 
questo  caso  l’ascesso  fosse  dovuto  ad  una  infiammazione  del  tessuto  cellulare 
profondo  del  collo  e di  quello  che  circonda  la  faringe;  poiché  se  le  ossa  cir- 
convicine fossero  state  attaccate,  l’esito  della  malattia  non  sarebbe  stato  nò  cosi 
pronto  nè  cosi  fortunato. 

Secondo  H.  Rodriguez,  che  ammette  le  tre  specie  di  ascessi  della  faringe 
da  noi  già  indicate , essi  possono  essere  idiopatici  e flemmonosi , sintomatici 
di  affezioni  vertebrali,  o consecutivi  di  ulcere,  di  degenerazioni,  di  corpi  stra- 
nieri, di  veleni  corrosivi , di  bruciatura,  di  scarlattina,  di  vajuolo,  di  reuma- 
tismi (2). 

Gli  ascessi  anteriori  rimangono  talvolta  inosservati;  le  alterazioni  vicine  as- 
sorbiscono tutta  l’attenzione  dell’osservatore;  vengono  confusi  con  l’edema  della 
glottide , lo  che  conduce  in  extremis  alla  tracheotomia.  Nel  dubbio , quando 
si  esplora  l’apertura  della  laringe  col  dito,  conviene  spingere  l’investigazione 
più  in  basso  in  addietro,  e,  secondo  Rodriguez,  riconosciuto  diesi  sia  l’ascesso, 
dobbiamo  incidere  la  parete  anteriore  della  faringe,  invece  di  scarilicarc  l’ ori- 
fizio superiore  della  laringe.  Sarebbe  mai  possibile  questo?  I loro  sintomi  più 
costanti  sono  la  raucedine  o la  estinzione  della  voce,  la  difficoltà  nella  degluti- 
zione e nel  respiro,  la  minaccia  di  soffocazione. 

Come  i precedenti,  gli  ascessi  delle  pareli  laterali  sono  idiopatici  o flemmo- 
nosi e la  terminazione  di  una  infiammazione  della  mucosa  faringea;  ma  d’or- 
dinario essi  hanno  per  causa  l’impiantamento  di  un  corpo  straniero,  come  per 
esempio  un  ago,  uno  spillo,  un  frammento  di  osso,  una  spina  di  pesce,  o la 
carie  del  temporale  (Velpeau).  I sintomi  che  li  rendono  manifesti  sono  vivi 
dolori,  la  raucedine,  la  molestia,  la  difficoltà  nell’ inghiottire,  nel  respirare, 
gli  accessi  di  tosse:  la  lingua,  portata  in  avanti  oltrepassa  i denti  incisivi. 

Come  ho  già  detto,  gli  ascessi  retro-faringei  sono  i più  frequenti.  Qualunque’ 

(1)  Oliscile  uuldicate,  nano  1830,  torri.  I,  pag,  30. 

(2)  Journal  des  cannaissances  medico-chirurgicales , ottobre  1845. 
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esser  si  voglia  la  causa  della  infiammazione,  se  la  suppurazione  ne  è la  con- 
seguenza, l’ascesso  si  forma  per  l’ordinario  verso  la  parete  posteriore. 

La  incisione  di  questi  ascessi  deve  essere  il  più  possibilmente  larga.  Questa 
operazione  può  avere  delle  gravi  conseguenze  che  possono  anche  cagionare  la 
morte.  Questo  avvenimento  è stato  osservato  in  conseguenza  della  introduzione 
delle  bevande  in  un  cul-di-sacco  lasciato  vuoto  dalla  evacuazione  del  pus.  De- 
gli accidenti  di  questo  genere  hanno  indotto  alcuni  chirurghi  a proporre  l’a- 
pertura dell’ascesso  dal  lato  del  collo.  La  incisione  dovrebbe  adunque  esser 
fatta  nella  direzione  dello  sterno-mastoideo,  come  si  pratica  per  fare  l’esofago- 
tomia.  Dopo  di  aver  riconosciuto  il  condotto  alimentare,  si  porta  il  dito  al- 
quanto al  ili  sopra,  si  sente  la  fluttuazione  e si  dirige  il  bistori  sul  dito  stesso. 
Ella  è questa  una  operazione  grave  c poco  sicura.  Val  meglio  incidere  per  la 
via  della  bocca,  e se  si  abbia  luogo  di  temere  l’accidente  accennalo,  condurre 
le  bevande  per  mezzo  di  una  sonda  esofagea  (1). 

Il  pus  può  esser  circoscritto  o diffuso,  situato  molto  in  alto,  a livello  della 
glottide,  o della  parte  piti  bassa  della  faringe,  sulle  diverse  regioni  di  quest’  or- 
gano, lo  che  induce  delle  modificazioni  negli  accidenti  provati  dal  malato.  For- 
mato che  siasi  nella  parete  posteriore . il  pus  può  farsi  strada  in  basso , sino 
alla  laringe:  esso  c arrestato  in  alto  dalle  aponeurosi  pctro  ed  occipito-faringee; 
in  avanti  trova  un  ostacolo  non  sempre  insuperabilS  nei  piani  profondi  del- 
l’aponeurosi cervicale. 

Riconosciuta  clic  sia  la  presenza  del  pus,  l’indicazione  consiste  nell’ aprir 
l’ascesso  per  la  via  della  bocca.  Il  bistori  retto  fascialo  sino  alla  punta  con- 
viene per  praticare  questa  operazione.  Dopo  la  incisione , la  febbre  insieme 
con  tutti  gli  accidenti  diminuiscono  d’intensità,  se  l’ascesso  non  è mantenuto 
da  un  vizio  locale  o generale:  i gargarismi  bastano  allora  per  detergere  il  foco- 
laio e dar  luogo  ad  una  completa  guarigione. 

CAPITOLO  TERZO. 

LESIONI  ORGANICHE  DELLA  FARINGE. 

Tra  le  lesioni  organiche  della  faringe  quelle  che  vengono  osservate  più 
spesso  sono  i polipi  ed  il  cancro. 

ARTICOLO  I. 

Polipi  della  faringe. 

Ogni  volta  che  un  polipo  si  mostra  nella  faringe,  non  è a dirsi  per  ciò  che 
esso  appartenga  sempre  a questa  cavità.  Molti  di  tali  polipi  provengono  dalle 
fosse  nasali:  e ve  ne  sono  pure  alcuni  i quali,  nati  nei  seni  frontali,  hanno  at- 
traversalo le  fosse  nasali  per  venire  a mostrarsi  nella  faringe.  Se  ne  sono  pure 
veduti  alcuni  i quali  avevano  il  loro  pedtinculo  impiantato  sull’esofago. 

I veri  polipi  della  faringe  non  sono  per  lo  più  di  cattiva  natura:  talvolta  la 
loro  radice  è impiantata  sui  lati  dell’apertura  posteriore  delle  fosse  nasali,  sul 
bordo  della  volta  palatina  o sul  velo  del  palato;  tale  altra  volta  essi  nascono 
<lalla  base  del  cranio,  o dalla  parete  posteriore  della  faringe,  oppure  dalle  pa- 
reti laterali  di  quest’organo.  Il  polipo  ha  qualche  volta  una  doppia  radice  sulla 
apofisi  basilare  e l’altra  sul  corpo  delle  prime  vertebre  del  collo.  Succede  che 
i polipi  si  elevino  dalla  parte  inferiore  della  faringe:  egli  è allora  che  in 


(I)  Vedi  il  lavoro  di  Mondière  n«ÌV Sxp4rienee , 20  gennaio  1842,  e l'osserva- 
zione di  Petrunti,  Gaietti  médicale,  1839,  p.  22. 
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qualche  caso  essi  nascono  dalla  parete  posteriore  della  laringe.  Secondo  che 
i polipi  della  faringe  si  mostrano  alla  parte  superiore  od  alla  inferiore  di  questa 
cavità,  vengono  a presentare  delle  differenze  sintomatologiche.  I polipi  della 
parte  superiore  della  faringe  danno  luogo  ai  sintomi  che  sono  già  stali  da  noi 
descritti  parlando  dei  polipi  del  naso  e precisamente  di  quelli  che  discendono 
verso  la  faringe  e fanno  prominenza  in  questa  cavità.  Questi  sintomi  sono:  l.°  la 
difficoltà  di  deglutizione,  dovuta  a ciò,  che  il  tumore  riposando  sul  velo  palatino 
diminuisce  lo  spazio  die  gli  alimenti  debbono  attraversare,  od  ha  luogo  invece 
perchè  il  polipo  col  suo  volume  impedisce  alla  faringe  di  abbracciare  esatta- 
mente il  velo  del  palato;  d’onde  resulta  un’altra  conseguenza,  cioè  il  ritorno 
per  le  fosse  nasali  di  una  porzione  dei  liquidi  che  attraversano  l’istmo  delle 
fauci;  2.°  la  difficoltà  della  respirazione,  che  per  necessità  deve  in  gran  parte 
effettuarsi  dal  lato  della  bocca;  3.°  l’alterazione  della  voce. 

L’esame  delle  fauci  mostra  una  depressione  del  velo  del  palato  verso  la  lingua 
ed  un  tumore  tra  i due  pilastri  del  velo.  Quando  il  polipo  è molto  sviluppato 
sopravvengono  degli  eccitamenti  al  vomito;  avvi  minaccia  di  soffocazione  spe- 
cialmente quando  il  tumore  chiude  l'orilìzio  della  laringe;  spostamento  della 
lingua,  che  può  in  parte  essere  spinta  fuori  della  bocca;  finalmente  vi  è im- 
possibilità piu  o meno  assoluta  di  deglutire  degli  alimenti  anco  liquidi. 

! sintomi  del  polipo  che  occupa  la  parte  inferiore  della  faringe  non  differi- 
scono mollo  dai  precedenti;  se  non  che  il  tumore  non  può  esser  constatato  col 
senso  della  vista;  o se  pure  si  lascia  vedere,  ciò  non  è che  in  certi  mo- 
menti, quando  gli  sforzi  della  tosse  o del  vomito  lo  fanno  risalire  lino  nella 
bocca  : durante  il  riposo  degli  organi,  esso  discende  nell’esofago.  Quando  il  tu- 
more occupa  il  basso  fondo  della  faringe,  sono  in  principal  modo  rimarcabili 
la  difficoltà  della  deglutizione  ed  anco  quella  del  respiro:  avvi  pure  una  tosse 
abituale  se  il  polipo  irrita  l’apertura  della  laringe.  La  sede  di  questo  tumore, 
che  si  sottrae  alla  vista  e che  può  pure  non  essere  accessibile  al  tatto , è flua 
circostanza  che  rende  la  di  lui  diagnosi  più  difficile. 

Non  starò  quivi  a descrivere  le  alterazioni  generali  che  fluiscono  col  rovi- 
nare l’organismo  quando  il  polipo  della  faringe  è di  cattiva  natura  ed  è ab- 
bandonalo a sè  stesso;  imperocché  in  Lutti  i casi  il  malato  muore  di  fame  o ri- 
mane soffocato  prima  che  la  diatesi  sia  molto  avanzala. 

La  prognosi  di  questa  malattia  è gravissima , se  la  ehirurgia  non  viene  in 
soccorso  del  malato:  tuttavia  abbiamo  nella  scienza  un  esempio  di  guarigione 
.spontanea.  Egli  è questo  il  caso  riportato  da  Yimont:  il  polipo  fu  svelto  e por- 
talo fuori  da  un  sforzo  di  vomito.  Un  tal  fatto  però  è troppo  isolato  per  per- 
metterci di  fondare  una  qualche  speranza  su  simili  sforzi  della  natura. 

Lo  strappamento  sarebbe  imprudente,  specialmente  se  il  tumore  avesse  sede 
nel  basso  fondo  della  faringe;  poiché  il  polipo  si  strascinerebbe  dietro  l’esofago 
e qualche  volta  ancora  la  laringe.  La  escisione  non  sarebbe  razionale,  poiché  non 
vi  sarebbe  quasi  mai  la  possibilità  di  portare  il  bisturi  o le  forbici  direttamente 
sul  pedunculo  del  polipo.  Non  bisogna  aver  liducia  nei  cosi  delti  assorbenti,  e 
dovremo  temere  i caustici;  imperocché  i primi  non  avrebbero  veruno  effetto,  ed 
i secondi  sarebbero  di  una  applicazione  non  solo  difficile,  ma  ancora  molto  pe- 
ricolosa. Ho  già  detto  che  la  faringe  era  il  vestibolo  delle  vie  respiratorie:  ora 
la  glottide  si  trova  in  questa  cavità,  ed  il  suo  edema  dà  luogo  a degli  acci- 
denti di  soffocazione  per  lo  più  mortali:  noi  dovremo  specialmente  temere  la 
sopravvenienza  di  questi  accidenti  quando  l’inserzione  del  polipo  sarà  inferiore, 
llimane  adunque  la  legatura,  la  quale  è in  questi  casi  molto  difficile,  e non 
vien  tentata  con  qualche  speranza  di  buon  successo  se  non  quando  il  tumore 
prende  radice  nelle  vicinanze  del  velo  palatino,  sulla  parete  posteriore  della  fa- 
ringe o verso  la  base  del  cranio:  egli  è allora  che  strumenti  fatti  sul  modello 
di  una  forchetta  e da  noi  descritti  all’articolo  Polipi  delle  fosse  nasali  sono 
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specialmente  applicabili.  Qualche  volta  le  cannule  di  Desault,  quelle  di  Levret 
possono  pure  bastare  all'uopo.  Se  perù  alle  difficoltà  di  esecuzione  della  lega- 
tura si  aggiungano  i pericoli  dei  di  lei  effetti,  quali  sarebbero  la  mortificazione 
di  un  tumore  nel  fondo  della  gola,  con  scolo  di  sanie,  la  quale  vien  di  fre- 
quente inghiottita  dall’infermo,  ci  sarà  facile  il  conoscere  quale  e quanta  sia 
la  gravezza  dei  polipi  della  faringe.  Kgti  è quivi  specialmente  che  possono  es- 
sere applicati  i processi  che  ho  descritti  nella  seconda  strie  delle  operazioni 
proposte  contro  i polipi  delle  fosse  nasali,  quelli  che  sono  stati  chiamati  naso- 
faringei. 


ARTICOLO  li. 

Cancro  delia  faringe. 

Il  cancro  della  faringe  incomincia  in  una  maniera  molto  oscura,  non  facendo 
provare  altri  cosa  all’infermo  che  un  senso  di  molestia  nellé  fauci,  una  leg- 
giera difficoltà  nella  deglutizione,  che  per  un  tempo  ben  lungo  sono  attribuite 
a diverse  cagioni.  Intanto  questi  fenomeni  vengono  ad  aumentare  di  giorno  in 
giorno;  dolori  lancinanti  ed  una  specie  di  formicolamento  si  fanno  sentire 
nella  gola;  la  deglutizione  diviene  veramente  difficile,  dolorosa,  e le  Iievande 
refluiscono  spesso  nelle  fosse  nasali  ed  escono  dal  naso  al  momento  della  de- 
glutizione. 

L’esame  della  faringe  offre  delle  lesioni  che  sono  in  rapporto  col  grado  della 
malattia.  Sul  principio  vi  si  scorge  una  tumefazione  mal  circoscritta,  più  o meno 
estesa,  che  può  esser  toccata  e compressa  ancora  col  dito,  senza  dar  luogo  al 
più  piccolo  dolore,  tranne  il  caso  di  una  complicazione  infiammatoria.  Con  l’an- 
dare del  tempo,  la  malattia  guadagna  a poco  a poco  la  più  gran  parte  della 
fafinge,  invade  il  velo  del  palato,  gli  orilizj  posteriori  delle  fosse  nasali,  ed  ha 
luogo  l’ulcerazione.  L’ulcera  è ordinariamente  rossastra,  a bordi  disegnali,  duri 
e rilevati;  talvolta  però  è sbiadita  o di  un  colore  biancastro,  coi  bordi  roton- 
dali o rovesciati,  come  si  presentano  nella  maggior  parte  dei  cancri  della  mam- 
mella. In  allora  i dolori  lancinanti  sono  molto  pronunziati;  numerose  vegeta- 
zioni si  elevano  dalla  superficie  ulcerata  e rappresentano  assai  spesso  la  forma 
del  cavol-flore.  Queste  vegetazioni  ostruiscono  la  cavità  della  faringe  quando  sono 
voluminosissime,  oppure  si  applicano  contro  gli  orifizj  posteriori  delle  fosse  na- 
sali impedendo  cosi  il  passaggio  dell’aria  dalle  narici.  I gangij  cervicali  sono 
qualche  volta  tumefatti,  ingorgati,  e prendono  parte  alla  degenerazione.  La  voce 
presto  o tardi  viene  ad  arrestarsi,  per  finir  poi  quasi  sempre  con  lo  estinguersi 
affatto.  Finalmente  nell’ultimo  periodo  della  malattia,  gli  infermi,  rendono  come 
si  dice,  per  escreato  una  materia  avente  una  grande  felidilà.  formala  dal  mi- 
scuglio della  saliva  con  quella  specie  di  putridume  che  proviene  dalia  super- 
ficie ulcerosa.  I sintomi  generali  del  cancro  della  faringe  sono  somiglianti  a quelli 
delle  altre  Malattie  cancerose  esterne.  Quasi  tutti  gli  infermi  pervengono  al- 
l’ultimo grado  di  marasmo  e muojono  senza  agonia:  se  ne  sono  pure  veduti 
morire  certuni  in  una  maniera  subitanea,  mentre  si  sarebbe  loro  accordata  an- 
cora una  esistenza  di  varj  mesi.  Altri  ve  ne  sono  che  morirebbero  rigorosa- 
mente parlando,  di  fame,  se  il  chirurgo  non  venisse  in  loro  soccorso  facendo 
pervenir  loro  nello  stomaco  del  latte,  del  brodo  ed  altri  liquidi  per  mezzo  di 
una  sonda  introdotta  nell'esofago  per  la  via  della  bocca  o delle  fosse  nasali. 
Egli  è questo  l’unico  mezzo  che  può  esser  messo  in  opera  per  prolungare  al- 
cun poco  la  esistenza  degli  infermi  in  una  malattia  la  quale  è e sarà  sempre 
verisimilmente  al  disopra  delle  risorse  della  medicina,  e contro  la  quale  non 
è meno  impotente  la  chirurgia:  poiché  chi  oserebbe  intraprendere  una  opera- 
zione in  un  caso  di  cancro  della  faringe?  Non  bisognereblie  confondere  il  primo 
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grado  del  cancro  della  faringe,  cioè  a dire  la  stato  scirroso,  con  certi  rigon- 
liamenti  edematosi  e qualche  volta  molto  indurili  della  faringe  che  sono  feno- 
meni lardivi  della  sililide.  Una  tale  confusione  potrebbe  condurci  ad  una  pro- 
gnosi che  comprometterebbe  la  reputazione  del  chirurgo  e la  vita  del  malato, 
io  ho  già  curati  con  felice  successo  molti  casi  di  indurimenti  bianchi  della  pa- 
rete posteriore  della  faringe  congiunti  al  medesimo  stato  dei  pilastri  posteriori. 
In  un  infermo  che  si  trova  tuttora  nelle  mie  sale,  la  tumefazione  di  queste 
parti  era  talmente  considerevole  che  la  deglutizione  ed  il  respiro  erano  quasi 
impossibili.  Questo  maialo  veniva  soffocato  e deperiva.  Quivi  l’ioduro  di  potassio 
ha  prodotto  un  effetto  di  rimarcabilissima  efficacia  e prontezza.  In  soli  quattro 
giorni  l’infermo  ha  potuto  inghiottire  e respirare,  e in  seguito  la  tumefa- 
zione è andata  a poco  a poco  a sparire  quasi  allatto. 

Per  calmare  i dolori  del  cancro  faringeo  sono  stali  impiegati  dei  gargarismi 
narcotici  nei  quali  si  è fatto  entrare  particolarmente  l’oppio  e l’acetato  di 
pioinlK).  Si  ricorre  agli  astringenti,  se  sopravvengono  delle  emorragie:  l’impiego 
di  questi  mezzi  però  non  sempre  le  arresta,  come  pure  non  è bastante  a pre- 
venirne il  ritorno. 


SEZIONE  DECIMOTTAVA 

MALATTIE  DELLA  GLANDULA  PAROTIDE 
E DEL  DI  LEI  CONDOTTO  ESCRETORE. 


Anatomia. 

Descriverò  prima  la  gianduia,  poi  il  di  lei  canale  escretore. 

1. “  Gianduia  parotUle.  — La  parotide  è la  più  voluminosa  tra  le  glandule  sali- 
vari; essa  riempie  il  vuoto  esistente  tra  il  condotto  auditivo  esterno,  l' apotisi  ma- 
stoide  e la  brauca  della  mascella.  Questa  gianduia  è separata  dalla  pelle  da  uno 
strato  di  tessuto  cellulare,  dal  fascia  superficialis , dal  pellicciaio  e da  un  inviluppo 
fibroso  resistente;  la  di  lei  forma  è molto  irregolare.  La  faccia  anteriore  di  questa 
gianduia  abbraccia  la  branca  della  mascella;  la  di  lei  estremità  superiore  è in  rap- 
porto con  l’ articolazione  temporo-mascellare,  col  condotto  auditivo  esterno  e con  l’a- 
pofisi  mastoide;  la  di  lei  faccia  posteriore  corrisponde  al  bordo  anteriore  dello  stesso 
sterno-mastoideo,  e l’estremità  inferiore  si  prolunga  sino  al  bordo  della  mascella. 
Profondamente  poi,  la  gianduia  parotide  tocca  l'apofisi  stiloide  ed  i muscoli  che  vi 
si  attaccano.  Per  estirpare  intieramente  la  parotide,  bisogna  adunque  giungere  sino 
a questa  profondità;  bisogna  mettere  allo  scoperto  una  parte  del  mazzetto  di  Kio- 
lan  , che  è quanto  dire  giungere  sino  alia  carotide  ed  alla  giugulare  interna.  Que- 
sti organi  (tossono  essere  rispettati;  ma  la  gianduia  ha  dei  rapporti  molto  più  in- 
timi con  dei  nervi  e dei  vasi  che  sono  necessariamente  lesi  quando  s’intraprende 
la  grave  operazione  della  quale  ho  testé  parlato;!  vasi  ed  i nervi  che  attraversano 
la  gianduia,  sono:  la  carotide  esterna  con  le  sue  due  branche  terminali,  la  tempo- 
rale e la  mascellare  interna,  la  trasversale  della  faccia,  le  auricolari  posteriori  ed 
anteriori,  la  vena  temporale,  la  branca  di  comunicazione  tra  la  giugulare  interna 
e l’esterna;  il  nervo  faciale,  la  branca  auricolare  del  plesso  cervicale,  la  branca 
auricolo-temporale  del  mascellare  inferiore.  Oltre  a ciò,  la  gianduia  parotide  è cir- 
condata da  molti  ganglj  linfatici. 

2. °  Canale  di  Slcnone.  — Questo  canale  è formato  dalla  riunione  successiva  dei 
condotti  delle  granulazioni  elementari  della  gianduia:  esso  si  distacca  do  quest' ul- 
tima sul  di  lei  bordo  anteriore  e si  divide  orizzontalmente  dall' indietro  iu  avanti 
sulla  faccia  interna  del  massetere.  Giunto  al  bordo  anteriore  di  questo  muscolo,  esso 
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«'insinua  perpendicolarmente  nel  tessuto  cellulare  della  guancia  e.  dopo  di  aver 
perforato  il  huccinatore  nella  stessa  direzione,  sdrucciola  sotto  la  mucosa  boccale 
per  una  estensione  di  alcuni  millimetri,  e lilialmente  iti  apre  a livello  dell'intervallo 
che  separa  il  primo  dal  secondo  grosso  dente  molare  della  mascella  superiore. 

Il  canale  di  Stellone  è distante  dai  (i  ai  10  millimetri  dall'arcata  zigomatica.  Kssn 
è accompagnato  dall'arteria  trasversale  della  faccia  e delle  braurlie  del  nervo  fa- 
ciale. Il  di  lui  calibro  ai  ristringe  notabilmente  al  momento  in  cui  esso  penetra  nel 
buccinatore. 

Le  arterie  e le  vene  della  parotide  appartengono  ai  tronchi  che  noi  abbiamo  ve- 
duto attraversare  il  di  l“i  spessore.  Altrettanto  diremo  dei  nervi.  I linfatici  si  por- 
tano ai  numerosi  gauglj  che  circondane  questa  gianduia. 

CAPITOLO  PRIMO 

LESIONI  FISICHE  DELLA  GLANDUI.A  PAROTIDE  E DEL  DI  LEI  CONDOTTO  ESCRETORE. 

ARTICOLO  I. 

forile. 

Queste  ferite  sono  meritevoli  di  grande  attenzione,  poiché  possono  esser  sus- 
seguile da  una  cicatrice  deforme  o da  una  fistola;  e siccome  sulla  faccia  simili 
infermità  sono  vistosissime  e mollo  spiacevoli , rosi  noi  dovremo  inellerc  una 
cura  particolare  nella  scelta  e nello  impiego  dei  mezzi  di  riunione.  Se  le  ferite 
della  gianduia  parotide  sono  profonde,  si  presentano  olire  a ciò  dei  veri  pericoli; 
imperocché  quest’organo  è attraversato  da  nervi  e da  vasi  numerosi  ed  impor- 
tami, Ira  i quali  una  delle  branche  principali  dell’arteria  carotide  ed  il  tronco 
della  porzion  dura  del  settimo  paio  (nervo  faciale).  La  lesione  di  tali  organi 
può  indurre  la  morte  per  emorragia  o per  accidenti  nervosi.  In  tulli  i casi . 
se  la  lesione  del  nervo  faciale  non  cagiona  sulle  prime  verun  disturbo  appa- 
rente, più  tardi  avviene  che  si  osservi  una  paralisi  del  lato  corrispondente  della 
faccia.  Questa  paralisi  e la  sopravvenienza  delle  fistole  saranno  più  a temersi 
se  la  forila  sia  stala  con  perdila  di  sostanza;  poiché  i cordoni  nervosi  ed  i ca- 
nali sono  più  difficilmente  ristabiliti  nelle  loro  funzioni  quando,  dopo  la  loro 
recisione,!  due  capi  divisi  si  trovano  allontanati  uno  dall’altro.  Da  tutto  questo 
dovremo  concludere  die  i corpi  contundenti  dovranno  più  di  frequente  dar 
luogo  a questi  accidenti,  che  non  gli  strumenti  taglienti  e perforanti.  Tutto  ciò 
se  è vero  per  la  lesione  del  condotto  di  Stenone,  non  lo  è però  altrettanto 
nella  lesione  delle  piccole  divisioni  di  questo  canale  che  serpeggiano  nella 
parotide.  Ond’ò  clic  sono  state  vedute  delle  ferite  di  questa  gianduia  pro- 
dotte da  proiettili  non  esser  susseguile  da  alcuno  scolo  di  saliva:  I’  aitrito 
dei  tessuti  aveva  formata  un’escara,  al  disotto  della  quale  era  naia  una 
infiammazione  che  aveva  obliteralo  i piccoli  condotti  nascenti  dai  diversi  grani 
glandulosi.  Ma  quello  che  avviene  in  questi  piccoli  rami  non  può  aver  luogo 
nel  canale  di  Slenone,  che  versa  sulla  ferita  una  più  grande  quantità  di  saliva, 
la  quale  ne  impedisce  la  obliterazione.  E d’altronde,  quand’anche  questa  si  ef- 
fettuasse, verrebbe  ad  operarsi  al  di  dielro  della  obliterazione  una  ritenzione 
di  saliva,  un  ingorgo  della  parotide,  ecc.  Purnullameno  una  tale  obliterazione 
non  è assolutamente  impossibile,  e la  ritenzione  della  saliva  ed  i di  lei  effetti 
non  hanno  luogo  costautementc  in  tali  casi.  Cosi  Dupuytren  (I)  riporta  l’ os- 
servazione di  un  ferito  del  luglio  il  quale  ebbe  la  guancia  attraversata  da  una 
palla  con  lesione  del  canale  parotideo:  fuvvi  obliterazione  di  questo  canale . e 
purtuttavia  non  fu  osservato  verun  gonfiamente  della  parotide.  nulla  clic  se- 
ti) Traiti  des  blcsiurcs  par  armes  de  guerre,  t.  II. 
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migliasse  agli  effetti  della  ritenzione  della  saliva.  Ella  è casa  molto  straordi- 
naria il  vedere  una  simile  ferita  non  produrre  una  fìstola  quando  sia  stala  de- 
terminata da  un  colpo  di  spada  (l). 

Qualche  volta  le  due  estremità  del  condotto  diviso  non  si  riuniscono,  e non 
vi  è neppure  obliterazione  di  esso:  in  allora  si  forma  tra  loro  uno  spazio  entro 
il  quale  la  saliva  è ritenuta  come  in  un  serbatojo , che  si  vuota  nella  bocca 
mediante  la  compressione.  Osserva  vasi  sul  capitano  Lasocki  un  tumore  nel 
centro  di  una  vasta  cicatrice  die  divideva  in  due  parti  tutta  la  guancia.  Que- 
sto tumore  era  un  vero  serbatojo  salivare , che  si  vuotava  nella  bocca  ogni 
volta  che  era  compresso  dall' infuori  all’ indentro  (2).  Nella  stessa  raccolta  che 
contiene  questo  fatto  si  riguardano  come  straordinarj  i casi  nei  quali  soprav- 
viene una  fìstola  salivare  in  conseguenza  di  forti  e profondi  colpi  di  sciabola 
venuti  a cadere  sulla  guancia  c che  abbiano  indotta  la  divisione  del  condotto 
escretore  parotideo.  Boyer  fa  osservare  che  la  poca  frequenza  delle  fìstole  sa- 
livari che  sopravvengono  al  seguito  delle  ferite  della  guancia  6 dovuta  a ciò, 
che  il  canale  di  Stenone  rimane  leso  più  raramente  di  quello  che  non  si  creda. 
D'altra  parte  è diffìcile  il  distinguere  questo  condotto  su  di  una  superfìcie 
traumatica  composta  di  muscoli,  di  nervi,  di  vasi  e di  tessuto  cellulare  imbe- 
vuti di  sangue;  c non  possiamo  accertarci  che  questa  lesione  sia  avvenuta  se 
non  qualche  tempo  dopo  l’accidente,  quando  il  sangue  ha  cessato  affatto  di 
colare,  e si  vede  la  saliva  versarsi  sulla  guancia. 

Le  ferite  della  parolide  e del  suo  canale  escretore  debbono  esser  riunite 
immediatamente:  i mezzi  adesivi  ordinarj  convalidati  da  una  lieve  compressione, 
saranno  sufficienti  nel  maggior  numero  dei  casi  a prevenire  la  formazione  della 
fìstola,  se  la  sola  gianduia  è stala  lesa.  Questo  é quello  che  ha  luogo  quando 
nel  praticare  una  operazione  noi  siamo  costretti  ad  incidere  la  parolide.  Ma 
quando  è leso  il  di  lei  canale  escretore,  avvi  un’altra  indicazione  cui  noi  dob- 
biamo adempiere.  Bisognerà  impedire  la  riunione  in  un  punto  della  ferita  nel 
tempo  stesso  che  cercheremo  di  affrettare  l’adesione  sugli  altri  punti.  Cosi  io 
suppongo  la  divisione  di  lutto  lo  spessore  della  guancia:  noi  riuniremo  imme- 
diatamente le  parli  dal  lato  della  pelle  mediante  la  sutura;  ma  dal  lato  della 
mucosa,  sul  punto  corrispondente  alla  lesione  ilei  condotto  salivare,  dovremo 
lasciare  uno  spazio  aperto  che  darà  ricetto  ad  un  piccolo  stuello  di  filacce  legalo 
nella  sua  parte  media  da  un  filo,  una  estremità  (lei  quale  attraverserà  il  punto 
più  elevato  della  ferita  esteriore  e comparirà  sulla  guancia . ove  sarà  lissato 
con  un  pezzo  di  cerotto.  Se  la  ferita  non  comprendesse  tutto  lo  spessore  della 
guancia,  mentre  non  cadesse  dubbio  sulla  lesione  del  canale  stenoninno,  si  do- 
vrebbe completare  la  divisione  della  guancia  stessa  e riunire  le  parti  con  lo 
intermediario  dello  stuello  di  filacce  nel  modo  clic  abbiamo  accennato  qui  sopra. 

Se  la  ferita  è prodotta  da  uno  strumento  contundente  ed  è tale  che  i di 
lei  bordi  ammaccati  lascino  poca  speranza  di  una  riunione  immediata,  dovremo 
eguagliare  questi  borili,  rinfrescarli  col  histori,  prima  di  metterli  a contatto. 
Quando  una  perdila  di  sostanza  fosse  tanto  considerevole  da  render  difficile 
questo  avvicinamento,  sarebbe  ben  fatto  l’incidere  sulle  aderenze  naturali 
(Iella  guancia  separqta  affinché  si  riuniscano  più  facilmente.  Questo  è quanto 
ci  ha  insegnato  Celso  per  il  primo,  e che  è stato  eseguilo  da  Franco. 

ARTICOLO  II. 

Orticoli  del  condotto  di  Stenone. 

Queste  concrezioni  sono  rare.  Esse  sono  contenute  nel  canale  stesso,  op- 
pure, dopo  la  di  lui  erosione,  la  saliva  stravasata  deposita  i princiaj  dei  cal- 
di Pareo  (Eurres  complète!  Parigi  1840,  t.  II,  pap.  85. 

(2)  Bulletin  de  la  Facultè  de  médecine,  anno  181 1 • num.  3. 
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coli  c dà  luogo  alla  loro  formazione,  come  si  osserva  in  caso  di  perforazione 
di  uno  dei  condotti  orinarj,  come  sarebbe  l’uretra. 

1 calcoli  salivali  hanno  ordinariamente  un  piccolo  volume;  purtuttavia  ne 
sono  stali  veduti  alcuni  che  erano  assai  voluminosi.  Cosi  Bégin  dice  di  cono- 
scere un  calcolo  del  canale  di  Stenone  il  cui  volume  era  eguale  a quello  di 
una  piccola  noce:  questo  calcolo  fu  estratto  da  Fardeau  (di  Saumur). 

La  incisione  necessaria  alla  estrazione  di  questi  corpi  stranieri  debb'esscr  fatta 
dall’indcnlro  all’ infuori , voglio  dire  clic  dobbiamo  in  prima  attaccare  la  mu- 
cosa della  bocca:  in  tal  modo  si  evita  la  deformità  di  una  cicatrice  sulla  faccia 
e non  si  espone  l’infermo  ad  una  fìstola  salivate.  Purnullaineno  se  la  [ielle 
fosse  di  già  mollo  assottigliata,  rossa,  od  anco  ulcerata,  sarebbe  meglio 
ingrandire  questa  soluzione  di  continuità  che  non  andare  ad  attaccare  la 
mucosa.  l:n  tal  fatto  suppone  che  troppo  si  è aspettato;  imperocché  sul  co- 
minciare del  male  si  deve  sempre  operare  per  la  via  della  bocca.  Aggiornando 
la  operazione ,o  trascurandola,  il  calcolo  puf)  esser  diretto  verso  la  pelle,  ul- 
cerarla e produrre  una  fìstola , come  ha  veduto  Krimer.  Il  calcolo  che  fu  in 
tal  modo  eliminato  era  grosso  quanto  quello  di  cui  abbiamo  già  parlato  e che 
fu  estratto  da  Fardeau. 

CAPITOLO  SECONDO. 

LESIONI  VITALI  DELLE  CAROTIDI. 

Le  lesioni  vitali  delle  parotidi  si  collegano  a stati  di  tutta  la  economia,  a 
specie  di  febbri  delle  quali  si  parla  nei  libri  di  medicina.  Purnullameno  non 
posso  dispensarmi  dal  far  poche  parole  su  ([nelle  inliammazioni  che  danno  luogo 
a tumori  della  regione  parolidea  i quali  non  debbono  essere  confusi  con  gli 
altri  tumori  che  dovrò  studiare  nell’ultimo  capitolo  di  questa  sezione. 

ARTICOLO  I. 

Intlninninzionl  delle  parotidi. 

Queste  inliammazioni  possono  esistere  a gradi  mollo  differenti  ed  avere  una 
natura  qualche  volta  opposta:  costituiscono  esse  quella  malattia  che  volgar- 
mente è stata  chiamata  orecchioni  e le  cosi  delle  parotidi. 

| l.°  — Orecchioni. 

Con  questo  nome  è stato  designato  un  tumore  della  regione  parolidea  che 
sopravviene  negli  adolescenti  e specialmente  nei  fanciulli:  esso  non  attacca  che 
una  sola  volta  lo  stesso  individuo  e regna  quasi  sempre  epidemicamente.  Tutto 
questo  sta  ad  indicare  che  gli  orecchioni  costituiscono  una  malattia  che  nasce 
sotto  l’influenza  di  cause  generali,  e contro  la  quale  la  chirurgia  propriamente 
detta  non  ha  nulla  che  fare:  per  siffatta  ragione  io  mi  fermerò  brevemente 
su  questo  argomento,  che  appartiene  piuttosto  ad  un  libro  di  medicina.  Tutto 
quello  che  sappiamo  sulla  eziologia  degli  orecchioni  si  è che  le  stagioni  fredde 
ed  umide  sono  favorevoli  alla  loro  eruzione,  e che  essi  attaccano  di  preferenza 
i bambini. 

l'na  febbre  più  o meno  intensa  precede  d’ordinario  la  comparsa  del  tumore; 
qualche  altra  volta  febbre  e tumore  si  manifestano  nel  medesimo  tempo,  e può 
succedere  ancora  che  non  si  mostri  movimento  febbrile  in  nessuno  dei  periodi 
degli  orecchioni. 

I sintomi  locali  sono  un  dolore  nella  regione  parotidea , dolore  che  si  esa- 
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ceri»  pei  movimenti  della  mascella;  sopravviene  quindi  la  tumefazione,  i cui 
progressi  aumentano  il  dolore:  la  pelle  che  ricuopre  il  tumore  diviene  urente* 
e purnullameno  conserva  il  suo  color  naturale,  oppure  acquista  soltanto  un 
lieve  color  roseo  ed  un  aspetto  lucente;  ben  di  rado  diviene  di  un  rosso  vivo 
o cupo.  Il  turgore  è piuttosto  edematoso  che  inliammatorio:  esso  si  estende 
dal  lobulo  dell’ orecchio  sino  sulle  parti  laterali  del  collo;  e quando  occupa 
ambi  i lati,  viene  ad  allargare  singolarmente  il  diametro  trasversale  della  faccia, 
dando  alla  fisionomia  del  inalato  un  carattere  particolare.  Quando  le  glandule 
sub-mascellari,  sub-linguali  ed  amigdale  sono  simultaneamente  affette,  hannovi 
dei  dolori,  una  febbre,  delle  difficoltà  nella  deglutizione  cd  anco  nel  respiro 
tali  da  far  correre  dei  pericoli  all’infermo. 

fili  orecchioni  terminano  quasi  sempre  per  risoluzione,  di  rado  per  suppu- 
razione. Nuli  v’è  scrittore  di  cose  mediche  o chirurgiche  che  ometta  di  parlar 
della  metastasi  degli  orecchioni  sui  testicoli  nelPuomo,  sulle  mammelle,  sulle 
grandi  e piccole  labbra . sulle  ovaje,  nella  donna.  < Se  non  vi  6 che  un  solo 

• orecchione,  I’  organo  genitale  corrispondente  al  lato  affetto  è quello  che  va 

• soggetto  ad  essere  attaccato.  Se  vi  saranno  due  orecchioni,  ambi  i testicoli 
« saranno  invasi,  oppure  ambe  le  mammelle,  a seconda  del  sesso.  (ìli  organi 

• genitali  sui  quali  sono  gettate  le  metastasi  subiscono  delle  modificazioni  im- 
« portanti  nella  loro  nutrizione;  essi  possono  atrolizzarsi.  lo  che  è quanto  av- 
« viene  principalmente  nei  testicoli.  Qualche  volta  si  vede  la  metastasi  passare 
< alternativamente  da  una  parte  all’altra,  andando  dalla  parotide  al  testicolo, 

• quindi  dal  testicolo  alla  parotide,  e così  via  discorrendo  (1).  • 

Ecco  le  asserzioni  degli  scrittori  i quali  da  Ippocrate  in  poi  si  passano  di 
mano  in  mano  gli  stessi  errori  Ma  se  si  ricerchi  diligentemente  negli  annali 
della  scienza  con  lo  in  tendi  mento-  di  trovare  delle  osservazioni  lidi  fatte,  l»en 
dettagliate,  bene  autentiche  di  cosiffatte  metastasi,  noi  rimarremo  sorpresi  della 
meschinità  dei  resultati  ili  lidi  ricerche.  E se  si  consultino  gli  uomini  gravi 
dell’epoca  nastra,  coloro  clic  da  una  lunga  esperienza,  da  un’alta  posizione,  e 
da  grande  dottrina  sono  posti  nel  caso  di  ben  vedere  e di  veder  mollo,  tutti 
questi  uomini  ci  risponderanno  che  non  hanno  mai  osservata  una  vera  meta- 
stasi. Cosi  Chomel  si  trova  in  questo  caso:  i di  lui  appunti  non  gli  ricordano 
che  un  sol  fatto  di  metastasi  sui  testicoli;  cd  ancora  in  questo  caso  egli  non 
è sicuro  che  vi  fosse  assenza  di  affezione  venerea  o di  una  qualche  altra  cir- 
costanza a spiegare  l'orchite  assai  meglio  di  quello  che  noi  farebbe  la  meta- 
stasi degli  orecchioni.  Ho  sotto  gli  ocelli  un  lavoro  inedito  di  Grisolle,  il  quale 
ha  avulo  la  pazienza  ili  sviscerare  questa  controversia  della  metastasi,  inter- 
rogando la  sloria  su  ili  un  tal  proposito.  Le  ricerche  fatte  da  questo  medico 
gli  hanno  insegnato  che  per  la  maggior  parte  gli  -scrittori,  tanto  antichi  che 
moderni , hanno  parlato  della  metastasi  degli  orecchioni  fidandosi  a sem- 
plici rimembranze;  clic  quando  questa  metastasi  è stata  descritta  non  lo  è 
stata  giammai  dietro  i dettali  dei  fatti,  oppure  sono  stale  omesse  le  principali 
circostanze  di  questi  fatti  stessi.  Bene  spesso  6 succeduto  a (ìrisolle  di  dovere 
stabilire  che  il  turgore  testicolare  sopravvenuto  dopo  il  turgore  parotideo  coin- 
cideva con  una  affezione  venerea  più  o meno  chiaramente  confessata  dai  ma- 
lati o dai  medici  che  scrivevano  la  storia  dell’ affezione.  Troppo  spesso,  oltre 
a ciò,  è stato  verificato  che  la  sola  immaginazione  rappresentava  tutta  la  parte 
in  quello  che  era  dello  sulle  metastasi  degli  orecchioni,  lo  sono  in  posizione 
ili  osservare  molte  orcliilidi  e molli  altri  ingorghi  testicolari , c purtuttavia 
non  ho  peranco  veduto  alcun  caso  che  abbia  rapporto  con  una  affezione  qua- 
lunque delle  parolidi.  Io  non  voglio  con  ciò  negare  completamente  queste  roe- 

(I)  Vedasi  Boyer,  Malad.  chir.,e  principalmente  il  Dictionn.  de  médec.  et  de  chir . 
pratiques,  t.  Xfl,  p.  281. 
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testasi , ma  desidero  di  fissare  l’attenzione  dei  chirurghi  su  di  un  tal  punto 
onde  far  loro  evitare  di  prendere  per  cosa  stabilita  quello  che  si  trova  lui- 
torà  allo  stato  di  dubbiosa  questione.  Nel  Ì80O  io  ho  avuto  soll’occhio  duo 
falli  i quali  mi  dimostrano  che  possono  esservi  dei  rapporti  tra  gli  orecchioni 
e bordi  itole;  e quello  clic  è rimarcabile  in  questi  due  fatti  si  è che  sono 
stati  osservati  nel  servizio  a ine  affidato  nello  spedale  del  Mezzogiorno , nel 
breve  spazio  di  otto  giorni.  Su  di  entrambi  questi  individui , un  testicolo  si 
ammalò  dopo  la  scomparsa  delle  parolidi,  e l’ingorgo  incominciò  dalla  so- 
stanza stessa  del  testicolo,  invece  di  cominciare  dall'epididimo,  come  avviene 
nelle  altre  orchilidi.  D’altronde,  ambi  i casi  furono  estremamente  benigni,  e 
la  guarigione  fu  rapida. 

I partitami  della  metastasi  aborrono  dai  salassi , nella  tema  di  favorire  il 
trasporto  «Iella  malattia.  Ad  onta  di  ciò,  negli  adolescenti  forti , robusti , san- 
guigni, faremo  bene  a praticare  un  salasso  dal  braccio  ed  anco  alcune  appli- 
cazioni di  mignatte  quando  ambe  Je  parotidi  sieno  fortemente  ingorgate  e 
molto  dolenti,  c quando  la  partecipazione  all’ingorgo  delle  glandule  sub-mascel- 
lari e delle  amigdale  rendano  la  deglutizione  ed  il  respiro  difficili.  Nel  mag- 
gior numero  dei  casi  un’aria  asciutta  e calda,  dei  pezzi  di  ovatta  di  cui  si 
ricuopre  il  collo  e la  regione  parolidea  sono  sufficienti  a favorire  la  risolu- 
zione , la  quale  non  si  fa  molto  aspettare.  A questi  mezzi  si  aggiungono  tal- 
volta alcuni  blandi  purgativi,  e ciò  specialmente  nei  casi  di  complicazione  bi- 
liosa. È ben  raro  die  la  suppurazione  abbia  luogo.  Dovremo  sospettare  questa 
maniera  di  esito  e cercare  di  prevenirla , se  di  edematoso  che  era  il  turgore 
divenisse  infiammatorio:  se  sopravvenissero  dei  brividi  in  un  periodo  avanzato 
delia  malattia  e se  il  dolore  divenisse  pulsativo,  non  vi  sarebbe  più  possibilità 
di  evitare  l’ascesso,  il  quale  in  un’epoca  anteriore  avrebbe,  potuto  esser  pre- 
venuto dai  salassi  locali.  Quando  la  raccolta  marciosa  abbia  luogo , noi  do- 
vremo aprirla  a seconda  dei  processi  descritti  nel  primo  volume.  L’esito  per 
indurimento  è più  raro  ancora  della  suppurazione,  ed  io  dubito  fortemente  che 
si  sieno  osservate  delle  degenerazioni  della  parolide  consecutive  agli  orecchioni. 

| 2.°  — Parolidi  o parotiti. 

Quivi  ancora  si  tratta  di  un  inturgidimento  delle  glandule  parotidi  che  si 
collega  ad  uno  stalo  morboso  generale;  ma  invece  di  essere,  come  negli  orec- 
chioni, una  malattia  che  può  assimilarsi  alle  febbri  eruttive,  questo  stato  ap- 
parisce.  al  contrario,  nel  corso  delle  più  profonde  perturbazioni  dell’organismo. 
Ed  infatti  i tumori  che  gli  antichi  chiamavano  parotidi  accompagnano  quei 
grandi  disturbi  della  innervazione  e del  circolo  sanguigno  clic  hanno  ricevuto 
il  nome  di  tifo,  di  febbri  grati,  ecc. 

Le  parotidi  non  appartengono  sempre  allo  stesso  periodo  della  febbre.  Han- 
novene  alcune  che  si  mostrano  fin  dal  Invi  principio  della  malattia,  durante  l’un- 
meato  e che  sono  state  chiamate  sintomatiche:  esse  non  coincidono  con  alcun 
miglioramento.  Ve  ne  sono  altre,  al  contrario,  la  cui  comparsa  ha  luogo  sul 
declinare  dell’aflezionc  febbrile  e che  coincidono  con  un  notabile  miglioramento: 
queste  sono  state  chiamate  parotidi  critiche.  Un  tal  fatto  stabilisce  una  diffe- 
renza nella  prognosi;  poiché  le  prime  di  queste  parolidi  sono  di  cattivo  augurio, 
le  altre  presagiscono  una  felice  terminazione  della  malattia. 

1 sintomi  locali  delle  due  specie  di  parolidi  da  me  testé  accennate  sono  ana- 
loghi a quelli  degli  orecchioni:  se  non  che,  siccome  esse  suppurano  più  spessa 
e terminano  facilmente  per  gangrcna,  cosi  pure  inducono  un  più  forte  dolore, 
e qualche  volta  un  edema  che  si  estende  alla  faccia,  al  collo  ed  anco  .vile  fauci. 
Da  quest’ ultima  circostanza  polreh.be  aver  luogo  una  minaccia  di  soffocazione 
tale  da  necessitare  l’apertura  più  sollecita  e prematura  del  tumore. 
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fili  scrittori  non  sono  sempre  d’accordo  sulla  cura  da  seguirsi  nel  caso  di 
parolidi  sintomatiche.  Taluni  le  considerano  come  un  accidente  che  viene  ad 
aggravare  la  febbre,  e 'si  studiano  di  ottenere  la  risoluzione  di  questi  tumori 
dandosi  a combatterli  fin  dal  momento  della  loro  comparsa;  altri  poi, temendo 
la  metastasi,  si  guardano  bene  dal  cercar  di  fare  sparire  le  parotidi,  nel  timore 
che  il  principio  morboso  non  venga  a portarsi  su  di  un  qualche  organo  essen- 
ziale alla  vita.  Qualunque  sia  il  valore  teoretico  di  queste  due  opinioni,  l’os- 
servazione dimostra  che  le  cose  procedono  assai  meglio  allorquando  le  parotidi 
suppurano  che  non  quando  terminano  per  .risoluzione.  D’onde  il  precetto  di 
far  suppurare  questi  tumori;  d’onde  l’impiego  dei  cataplasmi  irritanti,  lo 
allontanamento  da  ogni  sedativo  e da  ogni  e qualunque  topico  che  provocar 
possa  una  pronta  scomparsa  delle  parotidi.  È stalo  osservato  eziandio  che  la  ri- 
soluzione delle  parolidi  critiche  coincideva  con  delle  guarigioni  meno  legittime, 
meno  pronte  di  quelle  clfe  avevano  luogo  allorquando  questi  tumori  suppura- 
vano. Per  siffatta  ragione  si  usa  generalmente  di  cuoprire  queste  parotidi  con 
dei  cataplasmi  emollienti,  che  in  seguito  sono  resi  maturativi. 

Critiche  o no,  le  parolidi  dovranno  essere  aperte  col  bistori  una  volta  che 
vi  si  sia  verilicata  la  fluttuazione.  Se  il  turgore  fosse  considerevole,  la  difficoltà 
di  deglutizione  mollo  marcata,  il  respiro  difficile,  noi  faremmo  bene  ad  inci- 
dere le  parotidi,  anco  prima  di  aver  constatato  in  una  maniera  positiva  l’esi- 
stenza della  fluttuazione.  La  incisione  sbriglierebbe  i tessuti  strangolati  e da- 
rebbe luogo  ad  un  granile  scolo  di  sangue,  che  produrreblie  uno  spurgamento, 
una  specie  di  avvizzimento  locale.  Io  ho  osservato  all’Hótel-Dieu  di  Marsiglia 
un  marinaro  che  aveva  una  febbre  grave  la  quale  pei  suoi  caratteri  molto  si 
avvicinava  alla  febbre  gialla.  Eransi  manifestate  delle  parotidi,  che  furono  pro- 
fondamente incise,  ed  al  più  presto.  Dalle  praticate  incisioni  ebbe  luogo  una 
emorragia,  la  quale  non  avrebbe  potuto  esser  più  salutare,  poiché  sotto  la  di 
lei  influenza  i sintomi  cerebrali  cessarono.  Onde  arrestare  l'effusione  del  san-  » 

gue,  noi  dovemmo  in. questo  caso  impiegare  il  ferro  infuocato.  L’escara  pro- 
dotta da  questo  mezzo  fu  profonda  e non  potè  essere  eliminata  che  in  virtù  di 
una  abbondantissima  suppurazione,  la  quale,  a mio  credere,  deve  aver  contri- 
buito d’assai  alla  guarigione. 

ARTICOLO  II. 

Fltttolc  della  gianduia  pnrotldc  c del  di  lei  canale. 

Le  ferite  della  gianduia  paretele  possono  esser  susseguite  da  fistola;  impe- 
rocché la  riunione  capo  a capo  dei  condotti  salivari  è difficile , e la  presenza 
della  saliva  impedisce  per  lo  più  la  saldatura.  Le  concrezioni  che  si  formano 
in  questi  condotti  finiscono  coll’  ulcerarli , e quando  avviene  che  la  infiamma- 
zione ulcerativa  si  diriga  verso  la  pelle,  sopravviene  allora  una  fìstola.  Dopo  la 
suppurazione  delle  parotidi  o la  loro  gangrena,  sono  state  vedute  sopravvenire 
delle  fistole  che  hanno  necessitata  una  cura  chirurgica  per  esser  guarite. 

Come  si  pii 6 ben  credere,  debb’ esservi  una  gran  differenza  tra  una  fistola 
proveniente  dalla  lesione  di  alcune  radicelle  del  canale  di  Slcnone  e quella  che 
dipenderà  dalla  lesione  di  questo  stesso  condotto:  perciò  queste  due  fistole  vo- 
gliono esser  trattate  in  paragrafi  separati. 

| l.°  — Fistole  della  gianduia  parotide. 

Fistole  della  gianduia  parotide  si  chiamano  quelle  le  quali  dipendono  dalla 
lesione  di  una  o più  divisioni  del  condotto  di  Stenone,  mentre  il  condotto  di 
questo  nome  conserva  la  sua  integrità.  Esse  sono  dovute  a ferite  che  hanno 
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attaccata  la  gianduia  parotide,  o ad  infiammazioni  di  questa  stessa  gianduia  che 
si  sono  terminate  per  suppurazione,  per  gangrena,  o con  un’ulcera  la  quale 
abbia  fatti  dei  grandi  progressi  in  profondità. 

La  fistola  è distinta  dalle  altre  ulcere  di  questa  regione  per  l’uscita  cui  essa 
dà  luogo  di  un  umore  viscoso,  trasparente,  limpido,  che  è più  abbondante- 
mente versato  durante  la  masticazione,  specialmente  quando  l'infermo  mangia 
(Ielle  sostanze  molto  saporite.  La  posizione  della  tistola  è un  carattere  che  la  fa 
distinguere  dalle  tistole  del  canale  di  Stcnone;  imperocché  quelle  della  gian- 
duia occupano  l'angolo  della  regione  parotidea  ed  hanno  sede  in  addietro  verso 
l’orecchio.  Debbo  purtuttavia  fare  osservare  che  l’apertura  può  esser  mollo  avan- 
zata verso  la  guancia  ed  appartenere  ad  onta  di  ciò  ad  una  fistola  della  gian- 
duia tanto  nel  caso  in  cui  questa  apertura  sia  dovuta  ad  un  ascesso  che  si  è 
aperto  lungi  dalla  sua  sorgente,  come  in  quello  nel  quale  è stato  leso  un  qual- 
che prolungamento  della  gianduia  sulla  guancia.  Queste  due  circostanze,  delle 
quali  non  è stato  tenuto  conto  abbastanza,  spiegano  certe  facili  e sollecite  gua- 
rigioni di  fistole  attribuite  ad  una  lesione  del  canale  slenoniano . mentre  non 
erano  in  realtà  che  semplici  fistole  della  parotide.  Queste  fìstole,  d’altronde,  non 
sono  che  incomode,  poiché  non  danno  luogo  ad  una  dispersione  di  saliva  tate 
da  portar  nocumento  alla  digestione.  La  saliva  esce  da  queste  aperture  direi 
quasi  per  trasudamento,  il  quale  d’altronde  non  è molto  pronunziato  se  non 
uell’alio  della  masticazione. 

Lo  scopo  cui  tende  il  chirurgo  nella  cura  di  tali  fistole  è la  obliterazione  dei 
condotti  che  prendono  la  saliva  nel  parenchima  della  gianduia  per  condurla 
nel  canale  di  Stcnone.  Questi  condoni  sono  facilmente  obliterati  perdio  sono 
esilissimi  e perchè  ancora  la  saliva,  non  bagnando  che  leggermente  i punti  da 
obliterarsi,  non  contraria  gli  elfelti  dell’infiammazione  adesiva:  quindi  le  guari- 
gioni delle  fistole  salivari  provenienti  dalla  lesione  della  gianduia  parotide  sono 
lauto  frequenti,  tanto  facili  quanto  appunto  sono  rare  e difficili  le  guarigioni 
delle  lìstole  del  canale  stenoniano.  Nella  prima  categorìa  di  queste  tistole  han- 
novene  pure  molte  che  guarirebbero  spontaneamente  se  si  abbandonassero  alle 
sole  risorse  della  natura.  I mezzi  impiegati  dai  chirurghi  contro  queste  lesioni 
hanno  tutti  per  oggetto  di  provocare  la  infiammazione  adesiva  obliterante.  Tra 
questi  espedienti,  i principali  sono  la  cauterizzazione  e la  compressione;  delle 
quali  verrò  ben  presto  a parlare  (vedi  pag.  569). 

| 2.  — Fistole  del  canale  di  Stenone. 

Le  fìstole  del  canale  di  Stenone  sono  più  frequenti  ili  quelle  della  gianduia 
parotide;  ed  ho  già  detto  che  esse  erano  ancora  più  difficili  a guarire. 

Questa  fistola  ha  luogo  per  lo  più  in  conseguenza  di  una  ferita  alla  guancia 
fatta  da  uno  strumento  tagliente,  io  l’ho  veduta  tener  dietro  ad  una  soluzione 
di  continuità  prodotta  da  una  scheggia  di  un  masso  che  era  stalo  minato.  È 
stata  già  fatta  menzione  del  fatto  di  Krimcr,  il  quale  ha  osservato  una  di  que- 
ste tistole  che  si  era  stabilita  dopo  la  eliminazione  di  un  calcolo  salivare  foi- 
malosi  nel  canale  di  Slenone. 

Qualche  volta  si  eleva  sulla  guancia  un  tumore  infiammatorio,  il  quale  si  apre 
e si  chiude  a più  riprese:  esso  dà  esito  in  prima  a del  pus,  quindi  vien  ven- 
tato che  in  realtà  dall’apertura  dell'ascesso  esce  della  saliva.  È stato  veduto 
questo  tumore  coincidere  con  la  carie  di  un  dente  molare,  causa  della  fistola. 
Ma  qualche  altra  volta  i denti  sono  tutti  in  buono  stato;  non  vi  è stato  colpo 
nè  ferita  alla  guancia,  e purtuttavia  si  è formalo  un  ascesso  la  cui  apertura  per- 
siste e dà  esito  alla  saliva.  Si  può  in  allora  supporre  una  infiammazione  del 
canale  di  Stcnone,  infiammazione  spontanea,  che  è quanto  dire  dovuta  ad  una 
causa  che  ci  è affatto  ignota.  Essa  è forse  prodotta  in  allora  dall’azione  di  un 


IPERTROFIA 


563 

corpo  straniero  .di  piccol  volume.  A.  Dubois  ha  osservato  un  tumore  infiam- 
matorio della  guancia  aprirsi  ed  ulcerarsi  a Ire  diverse  riprese,  ed  alla  terza 
volta  mandare  della  saliva  dal  fondo  della  piccola  ulcera.  I no  specillo  insinuato 
nel  canale  di  Stenone  penetrò  facilmente  sino  all' orifizio  fistoloso,  ove  incontrò 
una  resistenza,  che  era  dovuta  ad  una  piccola  spina  di  pesce  clic  ostruiva  il 
condotto.  Dubois  ne  fece  l’estrazione,  e la  fistola  fu  prontamente  guarita  (t). 
Io  ho  veduto  nel  servizio  clinico  di  Chomel  (agosto  1810)  un  tisico  il  quale 
aveva  una  fistola  nel  canale  di  Stenone.  Osservai  che  i denti  corrispondenti  alia 
sede  del  canale  erano  guasti  ed  irti  di  asprezze;  talché  non  è. possibile  che  essi 
abbiano  dato  luogo  ai  molti  ascessi  che  si  erano  sviluppati  prima  dello  stabi- 
limento della  fistola.  Chomel  non  era  alieno  dal  credere  che  dei  tubercoli  in 
suppurazione  avessero  potuto  dar  luogo  a questa  affezione. 

Come  le  fistole  salivari  della  gianduia  parolide,  quelle  di  cui  ora  ci  occu- 
piamo sono  verificate  una  volta  che  vi  è perdita  costante  di  saliva,  umore  che 
è dotalo  di  caratteri  facili  ad  essere  apprezzati.  Ecco  come  il  Dover  stabilisce 
la  distinzione  delle  fistole  della  gianduia  da  quelle  del  di  lei  principale  con- 
dotto: si  riconosce  che  la  fistola  è dovuta  ad  una  lesione  della  parotide  coll’as- 
sicnrarci  dello  stato  del  condotto  e dei  di  lui  rapporti  con  la  fistola  per  mezzo 
«lolla  introduzione  di  uno  specillo  boltonato  entro  il  canaio  ; come  si  riconosce 
dalla  situazione  stessa  della  fistola  c dalla  quantità  di  saliva  alia  quale  dà  esito 
in  un  dato  spazio  di  tenqio.  Cosi,  una  volta  che  lo  specillo  introdotto  nel  ca- 
nale slenoniano  per  il  suo  orifizio  normale  e spintovi  tanto  profondamente  quanto 
■è  possibile  non  ci  faccia  riconoscere  l’esistenza  di  alcuna  lesione  in  questo  con- 
dotto. l'apertura  esterna  non  corrisponde  già  al  condotto  salivare,  ma  sibbene 
alla  gianduia;  e quando  la  quantità  della  saliva  che  si  versa  è poco  considere- 
vole. non  può  esservi  dubbio  che  la  lesione  abbia  sede  nella  gianduia  stessa  ed 
in  alcuni  dei  piccoli  condotti  che  da  essa  hanno  origine,  e che  il  canale  ste- 
lloncino sia  affatto  esente  da  ogni  soluzione  di  continuità  (2). 

Ad  onta  di  questi  dati,  noi  potremo  ancora  ingannarci,  èd  io  ho  accennata 
nel  precedente  paragrafo  una  causa  di  errore  alla  quale  dai  chirurghi  non  era 
stata  posta  mente. 


ARTICOLO  III. 

Ipertrofia  della  gianduia  parotide. 

Per  quanto  io  sappia,  niuno  scrittore  di  cose  chirurgiche  si  è dato  il  pen- 
siero di  consacrare  un  articolo  all’ipertrofia  della  gianduia  parotide:  lo  che  può 
essere  attribuito  alle  difficoltà  che  si  oppongono  a farci  constatare  sul  vivente 
una  tale  ipertrofia;  difficoltà  le  quali  nascono  dalla  posizione  della  gianduia  o 
dalla  estrema  rarezza  di  questa  modificazione  nella  di  lei  nutrizione.  Un  tal  fatto 
è in  opposizione  diretta  con  quello  delle  amigdale. 

Io  trovo  in  Hoyer  due  passi  che  quivi  trascrivo  perchè  mi  sembrano  rife- 
rirsi alla  ipertrofia  della  parotide.  Sabalier  aveva  per  due  volte  osservato  ciò 
che  ei  chiamava  esubrranza  della  parotide.  Egli  non  ha  dato  dei  dettagli  che 
di  un  solo  di  questi  fatti:  trattavasi  di  un  tumore  della  regione  parotidea  il 
cui  volume  era  considerevole.  Esso  si  estendeva  da  una  parie  dal  disotto  del- 
l’arcata zigomatica  6 o 7 centimetri  al  disotto  dell’angolo  della  mascella;  e dal- 
l’altra. dal  lobulo  dell’orecchio,  che  ne  era  sollevato,  sino  al  di  là  del  bordo 
anteriore  del  muscolo  massetere.  La  forma  di  questo  tumore  era  irregolare, 
facendo  esso  una  maggior  prominenza  in  alcuni  luoghi  che  non  in  altri,  e pa- 
ti) Rover , Maladies  chirurgicales,  t.  VI,  pag,  285. 

(2)  Op.  cit. 
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reva  inalzarci  5 in  6 centimetri  al  disopra  del  livello  della  faccia  esterna  della 
paretele  quando  questa  gianduia  è nello  stato  sano.  L’Infermo,  in  età  di  olire 
sessantanni,  ma  mollo  prosperoso,  disse  a Sabatier  che  il  tumore  in  discorso 
aveva  incominciato  ad  elevarsi  da  tre  o quattro  mesi;  che  f di  lui  progressi, 
dopo  di  essere  stati  lentissimi  sui  principio,  erano  divenuti  rapidi,  e ciie  del 
resto,  non  era  sede  di  alcun  dolore,  sia  che  fosse  maneggiato  o no.  Questo  tu- 
more era  assai  mobile  e sostenuto  ila  una  specie  di  colletto  o di  ristringimenlo 
ehe  si  osservava  verso  la  di  lui  base;  lo  che  dava  agio  di  volgerlo  e rovesciarlo 
in  tutti  sensi,  il  volume  del  tumore,  il  di  lui  rapido  accrescimento,  l’esempio 
funesto  di  una  malattia  consimile  che  Sabatier  aveva  già  osservato  e la  buona 
costituzione  dell’  infermo  erano  altrettante  circostanze  da  impegnare  questo 
chirurgo  a farne  la  (estirpazione;  talché  in  realtà  decise  <P  inlrapprenderia,  eil 
ecco  in  qual  maniera  si  condusse.  Incise  egli  i tegumenti  dall’alto  in  basso  o 
dall' innanzi  in  addietro,  e dissecò  i lembi:  il  tumore  essendo  stalo  messo  tiene 
allo  scoperto,  lo  attraversò  dall’ innanzi  in  addietro  con  un  lungo  ago  medio- 
cremente ricurvo,  guarnito  di  un  doppio  cordone  formalo  dalla  riunione  di 
molti  liti  incerati.  Questi  cordoni,  separali  che  furono,  servirono  a fare  due  le- 
gature, una  in  alto,  l’altra  in  basso,  ognuna  delle  quali  stringeva  una  metà  del 
tumore.  La  ferita  fu  medicata  in  un  modo  semplice,  e poco  tempo  dopo  la  gua- 
rigione fu  radicale.  Sabatier  dà  a questa  malattia  il  nome  di  esuberanza  della 
gianduia  parodile,  perchè  il  tumore  che  quest’organo  presentava  era  poco  re- 
nitente ed  aveva  una  certa  somiglianza  col  turgore  cronico  che  sopravviene 
assai  bruscamente  nelle  glandule  amigdale,  che  è quanto  dire  con  la  ipertrofia 
di  questi  corpi  glandulosi. 

Ecco  il  fallo  presentato  all'Accademia  delle  scienze  nel  17fiO  da  Tenori  (1). 
Un  bambino  di  un  anno  aveva  sulla  guancia  sinistra  un  tumore  della  grossezza 
quasi  di  un  pugno,  che  si  estendeva  dall’orecchio  sino  all’angolo  delle  labbra. 
Questo  tumore,  che  era  cresciuto,  per  cosi  dire.  Un  dal  momento  della  nascila 
del  piccolo  malato  ed  aveva  a poco  a poco  acquistalo  in  volume,  era  molle , 
bianco,  indolente,  mobile  e come  composto  di  grani  glandulosi;  esso  era  oltre 
a ciò  disseminato  di  grossi  vasi  i quali  venivano  a formare  qua  e là  sulla  pelle 
delle  reticelle  a spirale  o delle  chiazze  rossastre.  Questo  bambino  essendo  morto 
per  una  cagione  affatto  straniera  al  tumore  in  discorso,  Tenon  fece  l'apertura 
del  cadavere.  Dopo  di  aver  tolti  via  gli  integumenti  e separato  il  tumore  dalle 
parti  circostanti,  si  provò  che  era  formato  dalla  gianduia  parolide , la  quale, 
uscita  dai  suoi  limiti  ordinarj,  era  venuta  ad  acquistare  un  considerevole  vo- 
lume. Grosse  arlerie  provenienti  dalle  carotidi  e dalle  mascellari  esterne  si  dis- 
tribuivano a questa  gianduia  e vi  entravano  dalla  sua  parte  inferiore.  Egli  è 
probabile  che  la  quantità  del  sangue  che  queste  arterie  portavano  alla  gianduia 
fosse  stata  la  causa  del  di  lei  prodigioso  accrescimento.  Se  la  vera  natura  del 
male  fosse  stata  conosciuta,  i di  lui  progressi  avrebbero  potuto  esser  limitati 
mediante  la  compressione  (2). 

Egli  è certo  che  in  questi  due  casi  vi  fu  ipertrofìa  : nel  primo , cioè  a dire 
m quello  di  Sabatier,  si  trattava  force  di  un  lobo  della  gianduia  che  si  era  svi- 
luppato isolatamente,  come  si  vede  nelle  altre  glandule;  nel  caso  poi  di  Tenon, 
molli  chirurghi  riconosceranno  piuttosto  un  tumore  erettile  che  non  una 
vera  ipertrofìa  delle  gianduia.  Io  inclino  nondimeno  a quest’ ultima  opinione. 
In  ambi  i casi,  secondo  Boyer,  questi  tumori  avrebbero  potuto  esser  confusi 
con  degli  ingorghi  della  parolide  o con  dei  cancri  di  questa  gianduia;  ed  è 
appunto  nello  intendimento  di  completare  la  diagnosi  di  queste  due  affezioni 
che  egli  ha  citati  i fatti  di  Sabatier  e di  Tenon  da  me  riportati  qui  sopra. 

(1)  Mt'moirrs  et  obserrations  sur  )' anatomie  et  la  chirurgie,  Parigi  1806,  pag.  216. 

(2)  Bover,  Malati,  chir. 
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CAPITOLO  TERZO 

LESIONI  ORGANICHE  DELLA  PA  ROTI  DE. 


Le  lesioni  organiche  della  gianduia  in  sé  stessa,  cioè  a dire  del  di  lei  tes- 
suto proprio,  sono  estremamente  rare,  come  lo  sono  le  degenerazioni  di  tutte  le 
glandule  salivari.  Ma  l'inviluppo  fibroso,  la  trama  cellulare,  i vasi  ed  i ganglj 
linfatici,  in  una  parola  i tessuti  che  circondano  la  parolide,  quelli  clic  penetrano 
nel  di  lei  spessore  sono  tali  elementi  anatomici  che  possono  degenerare  e che 
degenerano  effettivamente  in  tubercolo,  in  scirro  ed  in  cancro,  e può  esservi 
uno  sviluppo  vascolare  in  tutta  la  regione  che  partecipi  dell' aneurisma  e del 
tumore  erettile.  Perciò  nel  parlare  di  quest' ultima  malattia  (tomo  li)  ho  fatto 
menzione  di  un  fatto  rimarcabile  che  ha  potuto  essere  osservato  dai  miei  col- 
leglli Iliache,  P.  Guersanl  e Yelpeau:  tra  Ila  vasi  di  un  tumore  vascolare  che  in- 
vadeva tutta  la  regione  parotidca.  Esso  era  sede  di  pulsazioni  e di  un  rumore 
simile  a quello  che  si  osserva  in  certi  casi  di  aneurisma.  Ma,  tranne  il  caso  di 
queste  lesioni  organiche,  la  maggior  parte  dei  tumori  della  regione  parotidea 
che  vengono  considerati  come  altrettante  degenerazioni  della  gianduia  stessa 
altro  non  sono  che  ganglj  linfatici  degenerati  o iperlrolizzati  che  si  trovano  al- 
l’interno della  gianduia  o Ira  i lobi  di  essa.  Cosi  in  questi  ultimi  tempi,  pre- 
senti i signori  Ciulio  lloux,  professore  a Tolone,  e Lebaudy,  io  ho  estirpalo  dei 
voluminosi  ganglj  linfatici  sotto  il  collo  di  un  giovine:  uno  di  questi  risiedeva 
nel  seno  stesso  della  parolide;  talché  se  questo  ganglio  avesse  avuto  luogo  di 
svilupparsi  anco  maggiormente,  avrebbe  benissimo  potuto  far  credere  all’esi- 
stenza di  una  degenerazione  di  questa  gianduia. 

Cosi  i tumori  di  cattiva  natura  della  regione  parotidea  sono  raramente  pro- 
dotti dalla  gianduia  parolide  degenerala  e sono  pressoché  sempre  costituiti  da 
tessuti  che  hanno  dei  rapporti  più  o meno  intimi  con  questa  gianduia;  e 
quando,  per  cosa  straordinaria,  l’affezione  è d’indole  cancerosa,  essa  si  mostra  più 
facilmente  sotto  la  forma  scirrosa.  Tutto  ciò  bene  stabilito  e convenuto,  è più 
facile  rendersi  conto  dei  casi  assai  numerosi  di  estirpazione  di  glandule  paro- 
lidi cancerose  e dei  buoni  successi  clic  sono  stati  ottenuti  in  conseguenza  di  queste 


operazioni.  Egli  è evidente  che  nel  mag- 
gior  numero  dei  casi  sono  stati  estirpati  yK 

dei  tumori  applicati  sulla  gianduia  in  dis-  mjffly  1 Vh 

corso:  qualche  volta  è stata  tolta  via  la  nmSm  (\  \0\  y.  JR 
gianduia  involta  in  un  tessuto  degenerato;  I iv  ''JtiMv 

ma  rarissimamentc,  a dir  vero,  è stata  pra-  T'sf-i  - 

ticala  una  tale  operazione  per  causa  di  una  j yffiiJf,.1  % 

degenerazione  che  abbia  attaccato  primiti-  NMmkÌ tò?  % 

vamente  il  parenchima  stesso  della  parolide.  Jh 

Ecco  d’altronde  i caratteri  assegnali  allo 
scirro  della  parolide:  tumore  solidamente  IPsì, 

fissalo  nella  regione  parotidea  e che  si  - flfp  ^ 
estende  sulle  parti  vicine,specialmenle  verso  .jKp-  , 

la  regione  cervicale,  come  quella  che  gli 

offre  minor  resistenza.  Esso  finisce  però  col  vv 

respingere  in  addietro  ed  in  alto  il  lobulo  — - — ~~1 

dell’orecchio,  e sembra  sdoppiarlo  per  ve-  ^ 

nirsi  a rivestire  di  una  porzione  della  pelle  5Ì^ 

dalla  quale  è coperto,  come  si  può  vedere  Fig.  437. 

nella  figura  437.  Il  tumore  è quivi  veduto 

dalla  sua  faccia  posteriore;  il  padiglione  dell’orecchio,  molto  rialzato,  presenta 
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il  lobulo  sdoppiato  (1).  Il  tumore  comprime  il  condotto  auditivo  nella  sua  por- 
zione cartilaginea  e contrae  con  essa  delle  aderenze.  L’appianamento  di  que- 
sto condotto  può  indebolire  il  senso  dell’udito.  I rapporti  anteriori  di  questo 
tumore  sono  in  primo  luogo  l'articolazione  temporo-mascellare,  quindi  la  branca 
della  mascella.  I movimenti  di  quest’osso  son  resi  più  o meno  Jiflicili,  che  anzi 
alcuni  malati  possono  appena  allontanarlo  dalla  mascella  superiore.  Pei  rapporti 
che  contrae  più  tardi,  il  tumore  può  mettere  ostacolo  alla  deglutizione  ed  alla 
respirazione  esercitando  una  compressione  sulla  faringe  e sui  grossi  tronchi  va- 
scolari e nervosi  del  collo.  In  allora  si  può  qualche  volta , con  un  dito  introdotto 
molto  profondamente  nella  bocca,  toccare  immediatamente  il  tumore  su  di  un 
punto  della  faringe.  Notisi  bene  che  (in  dal  suo  incominciare  un  tal  tumore  è 
poco  mobile,  che  la  di  lui  base  si  spinge  e s’insinua  nell’incavo  parolideo,  nel 
quale  si  trova  come  incavigliata.  Siccome  un  buon  numero  di  liletti  nervosi 
attraversano  la  gianduia,  ne  avviene  che  la  loro  compressione,  la  loro  distru- 
zione ancora,  la  loro  degenerazione  danno  luogo  a vivi  dolori,  ad  una  specie 
di  contrattura  ed  anco  alla  paralisi  dei  muscoli  della  faccia.  Se  la  riunione  di 
questi  caratteri  può  a rigore  farci  riconoscere  il  cancro  della  parolide,  essa  è 
insufficiente  a farci  stabilire  se  il  cancro  è scirroso  od  encefaloide.  Tali  carat- 
teri non  ci  potrebbero  indicare  se  il  tumore  ha  avuto  principio  dalla  faccia  esterna 
della  gianduia  o dalla  ili  lei  parie  profonda , nè  tampoco  servirebbero  a farci 
determinare  precisamente  i limiti  del  male.  .Ma  io  ho  avvertilo  che  la  fonila  scir- 
rosa era  quivi  la  più  frequente,  e la  forma  encefaloide  era  mollo  più  rara.  In 
seguilo,  la  mobilità  del  tumore,  molle  volte  osservala  nel  primo  periodo  del  suo 
sviluppo,  debite  piuttosto  indicare  che  il  male  è incomincialo  dagli  strali  supcrlì- 
ciali.  Quanto  poi  all’ ultima  parte  di  questa  diagnosi,  io  dirò  che  il  volume  del 
tumore,  la  di  lui  immobilità,  la  difficoltà  nella  deglutizione,  la  paralisi  dei  mu- 
scoli della  faccia,  ci  faranno  credere  che  esso  penetra  profondamente  ; ma  il 
dire  prima  dell’operazione  i!  punto  preciso  in  cui  esso  si  arresta  sarebbe  av- 
venturare una  proposizione  che  non  ha  Itasi  sufficienti. 

La  immobilità  dei  tumori  nei  primi  tempi  è adunque  uno  dei  più  preziosi 
segni  diagnostici.  Perciò  quaihlo  i tumori  non  scirrosi  che  si  sviluppano  nella 
regione  parotidea  non  sono  nè  troppo  antichi  nè  troppo  voluminosi,  essi  sono 
mobili:  egli  è allora  impossibile  il  confonderli  con  una  degenerazione  della  gian- 
duia; imperocché  quest’organo  ha  dei  rapporti  tali  che  sarebbe  allatto  impos- 
sibile di  imprimere  il  minimo  movimento  ad  un  tumore  formato  dal  di  lei  tes- 
suto degenerato.  Ma  i tumori  che  sono  molto  antichi,  per  quanto  formali  all’in- 
fuori  del  tessuto  glandulare  finiscono  con  aderire  alla  parolide  cui  .soprastanno, 
e quindi  questa  gianduia  stessa  degenera  e si  confonde  col  tumore.  Se  si  esa- 
mini il  tumore  a questo  periodo  soltanto,  le  difficoltà  nella  diagnosi  e nelle  de- 
terminazioni da  prendersi  aumenteranno  singolarmente.  Quando  in  casi  di  tal 
fatta  si  è osato  di  intrapprendere  una  operazione,  sonosi  talvolta  arrestati  i chi- 
rurghi dopo  l’ablazione  della  porzione  malata  della  gianduia , abbandonando 
il  rimanente  a sò  stesso,  oppure  cauterizzandolo  (Choparl,  Desault,  Goyrand). 
Ma  io  avvertirò  in  proposito  che  la  necessità  della  cauterizzazione  suppone  che 
ciò  che  si  è lasciato  non  è sano;  ed  allora  è mollo  meglio  non  deporre  il  bi- 
stori,  e completare  con  esso  l’ablazione  di  tutta  la  gianduia. 

Operazioni  motivate  dalle  malattie  della  gianduia  parotide 
e del  di  lei  canale  escretore. 

* * f 

FISTOLE  DELLA  (ìl.ANDULA  PAROTIDE. 

Nella  cura  di  queste  fistole  ci  proponiamo  la  obliterazione  dei  condotti  i 
quali  prendono  la  saliva  dal  parenchima  della  gianduia  per  portarla  nel  canale 

<1)  Estratto  dilla  tesi  di  concorso  di  A.  Bérard. 
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di  Stenone.  Tali  condotti  rimangono  facilmente  obliterali  perchè  sono  esilissimi, 
e perche  la  saliva  essendo  in  essi  contenuta  in  piccolissima  quantità,  non  si 
oppone  allo  sviluppo  dell’ infiammazione  adesiva:  quindi  le  guarigioni  di  fistole 
salivari  provenienti  dalla  lesione  della  gianduia  parolide  sono  tanto  facili  quanto 
appunto  rare  e difficili  sono  le  guarigioni  delle  fistole  del  canale  di.  Stenone. 
Hannovi  pure  molle  delle  prime  di  queste  fistole  le  quali  guarirebbero  spon- 
taneamente, se  fossero  abbandonate  alle  sole  risorse  della  natura.  I mezzi  im- 
piegali dai  chirurghi  in  tali  casi  hanno  per  oggetto  di  far  nascere  la  infiam- 
mazione adesiva  obliterante.  I principali  di  essi  sono  la  cauterizzazione  e la  * 
compressione. 

A.  Cauterizzazione.  — La  cauterizzazione  è stata  impiegala  in  ogni  tempo  ed 
ita  sortito  buon  esito  nelle  mani  dello  stesso  Galeno,  il  quale  l' applicò  per  gua- 
rire una  fistola  al  disotto  dell’orecchio,  conseguenza  di  una  parolide  critica. 
Pareo  ed  i due  Fabrizj  hanno  imitato  Galeno,  e noi  lo  imitiamo  tuttora  al  di 
d’oggi:  se  non  che,  invece  di  impiegare  il  fuoco  od  i caustici  liquidi,  ci  ser- 
viamo del  nitrato  di  argento  (1).  Egli  è questo  un  caustico  facile  a maneg- 
giarsi, oltreché  presenta  il  vantaggio  di  produrre  un’escara  più  secca,  più  ade- 
rente di  quelle  cui  danno  luogo  gli  altri  caustici.  In  un  caso  in  cui  vi  era  un 
tragitto  fistoloso  ristretto  e profondo,  Yelpcau  diede  la  preferenza  ad  un  trocisco 
di  minio.  Io  credo  che  un  cannello  di  pietra  infernale  convenientemente  ap- 
puntato potrebbe  rimpiazzare  vantaggiosamente  il  trocisco;  la  cauterizzazione  sa- 
rebbe ripetuta  più  spesso,  invece  di  far  soggiornare  il  caustico  nella  fistola.  Una 
tale  cauterizzazione  è sempre  da  preferirsi  alle  iniezioni  irritanti  proposte  da 
Louis. 

B.  Compressione.  — Questo  mezzo  è stato  impiegato  con  successo  da  Beaupré, 
Lcdrau  e Raffili:  qucst’uilimo  inventò  una  macchina  ad  hoc,  della  quale  potremo 
sempre  fare  a meno,  se  si  sappia  pareggiare  il  piano  della  regione  con  delle 
filacce  ed  applicare  e mantener  quindi  su  di  essa  dei  numerosi  dischi  di  agarico. 
Questo  espediente  curativo,  che  impiegato  di  per  sè  solo  vanta  digià  non 
pochi  buoni  successi,  può  esser  combinato  con  la  cauterizzazione. 

È stato  proposto  di  rinfrescare  i bordi  della  soluzione  di  continuità  e riu- 
nirli immediatamente  con  la  sutura  o con  delle  strisciuolc  agglutinativi:.  Egli 
è questo  un  mezzo  che  potrebbe  esser  tentato  qualora  i due  precedentemente 
descritti  avessero  mancalo  di  effetto.  Ma  un  chirurgo  che  rispetti  sè  stesso  e 
l’arte  che  professa  non  tenterà  giammai  la  etti r pozione  della  gianduia  per  una 
fistola,  la  quale  in  realtà  non  è che  una  lieve  infermità.  È stato  detto  da  Yel- 
peau  che  una  simile  enormezza  chirurgica  è stata  da  Hedelhofer  attribuita  a 
Pouteu.  Ella  è questa  una  calunnia  fatta  molto  innocentemente,  per  quanto  io 
ne  credo,  da  Hedelhofer. 

fistole  del  canale  di  stenone. 

I processi  proposti  per  gudVire  le  fistole  del  canale  di  Stenone  sono  molto 
numerosi,  in  primo  luogo  perchè  tali  fistole  costituiscono  un’affezione  diffici- 
lissima a guarirsi,  c quindi  perchè  essa  è molto  varia;  lo  che  è dovuto  alla  po- 
sizione degli  orilizj  fistolosi,  al  punto  del  canale  che  è stato  leso,  alla  estensione 
delia  lesione  ed  alla  natura  stessa  della  causa  che  ha  prodotto  questa  lesione. 

Per  aiutare  la  memoria  dell’alunno,  io  disporrò  sotto  quattro  sommi-capi  dis- 
tinti tutti  i processi  operatorj  proposti  per  la  cura  di  quest’affezione: 

l.°  Si  è dovuto  pensare  a ristabilire  il  canale  naturale  deostruendolo,  dila- 
tandolo o mettendo  le  due  estremità  divise  del  condotto  in  rapporti  convenienti; 

(1)  Vedi  l’opera  di  Philipeaux,  Traiti  pratiqur  de  la  cautèrisation  , d'après  les 
le^ons  clinique»  de  M.  Bonnet  de  Lyon.  Parigi  1855,  1 voi.  in-8. 
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2. °  Il  ristabilimento  del  canale  naturale  essendo  stato  giudicalo  impossibile, 
i chirurghi  hanno  pensato  di  crearne  uno  nuovo; 

3. °  La  presenza  della  saliva  sulla  soluzione  di  continuità  ostando  alla  di  lei 
riunione,  è stalo  compresso  il  canale  dal  lato  corrispondente  alla  gianduia,  e si  è 
pure  legalo  onde  impedire  il  corso  di  questo  fluido; 

4. °  Finalmente  si  è giunti  sino  ed  essicare  la  sorgente  della  saliva,  inducendo 
l’atrofia  della  gianduia. 

Cosi  tutti  i processi  possono  riferirsi  a quattro  metodi,  ed  i nomi  degli  autori 
possono  essere  aggruppali  attorno  a quattro  nomi: 

1. °  Ristabilimento  del  canale  di  Stenone:  — Morand; 

2. °  Stabilimento  di  un  nuovo  canale:  — de-Roy; 

3. °  Obliterazione  del  canale  di  Stenone:  — Maissonneuvc; 

4. °  Atrofia  della  gianduia  parolide:  — Desaull. 

A.  Ristabilimento  dei.  canale  di  stenone.  — Morand  aveva  digià  pensalo  a 
questo  metodo,  il  quale  è stato  introdotto  nella  scienza  da  Louis.  lai  guancia  es- 
sendo alquanto  rovesciata  all’in fuori,  uno  specillo  di  Anel  è introdotto  nel  meato 
del  condotto  salivare  e vien  fatto  escire  dall'apertura  accidentale:  esso  apparisce 
sulla  guancia,  vien  ritirato  da  questo  lato  e si  trascina  dietro  un  filo  precedente- 
mente  attaccalo  ad  una  delle  di  lui  estremità.  1 due  capi  di  questo  Ilio  sono  anno- 
dati sulla  guancia.  Nel  giorno  appresso,  si  (issa  alla  estremità  del  Ilio  che  corri- 
sponde all'apertura  accidentale  un  piccolo  setone  formato  da  brani  di  (ilo 
distorto,  e tirando  il  tilo  conduttore  dal  lato  della  bocca,  si  fa  penetrare  questo  se- 
tone nella  porzione  anteriore  del  condotto  stenoniano.  Ogni  giorno  si  riunnova  il 
setone,  aumentandone  mano  mano  lo  spessore,  onde  operare  una  dilatazione  pro- 
gressiva del  canale,  e si  mantiene  sino  a che  non  si  sia  ottenuto  l’ effetto  deside- 
ralo. Louis  consiglia  di  continuare  nell’uso  del  setone  sino  a che  la  cicatrice  non 
sia  giunta  sino  in  vicinanza,  dello  sluello  stesso.  Bisogna  allora  recidere  il  tilo  a 
livello  della  guancia  e tirare  per  alcune  linee  la  estremità  clic  pende  dalla  fiocca: 
il  setone,  ritenuto  puranco  nel  canale,  favorisce  il  corso  della  saliva  per  il  tempo 
che  la  soluzione  di  continuità  esterna  impiega  a cicatrizzarsi. 

Quando  s'incontrano  delle  difficoltà  per  introdurre  uno  specillo  dalla  bocca 
verso  la  guancia,  vien  consigliato  di  fargli  percorrere  il  cammino  opposto,  intro- 
duceudolo  dall’apertura  listolosa,  che  potrebbe  (si  dice)  essere  ingrandita  con 
una  leggiera  applicazione  di  caustico.  Louis  dà  in  seguito  dei  consigli  per  rad- 
drizzare quella  specie  di  cubilo  o di  angolo  che  il  condotto  forma  nel  passare 
sul  massetere  e per  evitare  le  difficoltà  cagionate  dalla  lassezza  e dalla  mobilità 
del  condotto.  Ma  ad  onta  di  questi  consigli  e di  una  non  spregevole  abilità  per 
parte  del  chirurgo  che  si  accinga  a metterlo  in  opera,  il  processo  di  Louis  è pur 
sempre  di  una  mollo  difficile  esecuzione;  e sono  appunto  le  difficoltà  che  esso 
offre  che  l'hanno  fatto  generalmente  abbandonare. 

Con  la  cauterizzazione  dell’apertura  listolosa  si  può  pure  conservare  il  canale 
di  Stenone.  Essa  è stata  impiegata  c vantata  da  Louis  medesimo,  ed  ai  di  nostri 
è stata  usata  con  buon  successo  da  molli  chirurghi.'  Il  nitrato  di  argento  merita  la 
preferenza  su  tutti  gli  altri  caustici  per  le  ragioni  da  me  esposte  parlando  delle 
fistole  della  gianduia  parotide.  Io  sono  indotto  a credere,  che  quando  la  cauteriz- 
zazione è stata  coronata  da  felice  successo,  il  condotto  stenoniano  non  fossi;  in 
realtà  completamente  diviso;  oppure  che  in  quei  casi  sia  stata  sbagliata  la  dia- 
gnosi, ed  esistesse  per  avventura  una  fistola  della  gianduia  e non  già  una  fistola 
del  canale  di  Stenone.  Questo  errore  procederebbe,  come  ho  già  avvertilo,  da  ciò 
che  l’apertura  fistolosa  della  gianduia,  invece  di  aver  luogo  nella  regione  paro- 
Iblea,  si  è operata  sulla  guancia,  ovveramente  dal  partir  che  faceva  la  fistola  da 
una  porzione  della  gianduia  parotide  che  talvolta  si  prolunga  sulla  guancia.  Chec- 
ché ne  sia,  debbesi  tentare  la  cauterizzazione  prima  di  aver  ricorso  ad  altri  mezzi. 
Depo  di  aver  cauterizzato,  si  applicano  sulla  fistola  molti  dischi  di  un  empiastro 
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fortemente  adesivo,  i quali  saranno  disposti  a piramide:  il  primo  di  essi  sarà  il 
più  piccolo  e ne  formerà  la  sommità.  Una  lieve  compressione,  un’astinenza  pro- 
lungata più  che  sia  possibile,,  la  immobilità  della  mascella  sono  altrettanti  mezzi 
che  ajuteranno  singolarmente  l’azione  del  caustico,  poiché  si  oppongono  alle 
cause  che  aumentano  la  secrezione  salivare. 

lì.  Formazione  di  un  nuovo  canale,  o reii  dir  meglio  di  un  nuovo  meato.  — . 
De  Rov  volle  guarire  la  listala  esterna  con  una  fistola  interna:  creò  egli  un  nuovo 
emissario  alla  saliva  e ad  oggetto  che  si  perpetuasse,  attraversò  direttamente  la 
guancia  con  un  fusto  di  ferro  infuocalo,  nello  intendimento  di  produrre  una  per- 
dita di  sostanza.  Duplxeniv,  invece  del  ferro  incandescente,  si  servi  di  un  bistori 
per  attraversare  la  guancia  dall’  indietro  in  avanti  e dall’alto  in  basso , ed  allogò 
una  cannula  alla  metà  interna  della  ferita  falba  col  bistori,  onde  prevenire  la  di 
lei  riunione  e dirigere  nel  tempo  stesso  la  saliva  nella  bocca.  La  ferita  esterna  fu 
riunita  per  sutura. 

Monro  attraversava  la  guancia  con  una  lesina  da  calzolaio  e manteneva  aperta 
la  nuova  via  con  uno  stuello:  Desault  si  serviva  di  un  trc-quarti. 

Deguise  padre  attraversò  la  guancia  su  due  punti  e passò  in  questa  doppia 
apertura  un  tilo  di  piombo  ricurvo,  le  cui  due  estremità  facevano  prominenza 
nella  cavità  della  bocca,  mentre  la  di  lui  parte  media  e convessa  era  posta  nel  con- 
dotto naturale  della  saliva  e corrispondeva  al  punto  stesso  dell’apertura  listolosa. 
l’n  piccolo  tre-quarli  portato  nell’orilìzio  listoloso  viene  spinto  nella  bocca,  attra- 
versando lo  spessore  della  guancia  dall’avanli  all’indietro,  quindi  dall’indielro  in 
avanti.  La  cannula  del  tre-quarli  serve  a condurre  nella  fiocca  il  l’ilo  di  piombo, 
le  cui  estremità  sono  ricurvate  su  sé  stesse  per  evitare  ogni  spostamento.  Riuni- 
sconsi  quindi  con  la  sutura  attortigliala  i bordi  dell’apertura  esterna,  la  cicatriz- 
zazione della  quale  ha  luogo  ordinariamente  dopo  quindici  giorni.  La  saliva  co- 
lando allora  nella  bocca  in  virtù  dei  due  nuovi  meati  che  sono  stabiliti  in  tal 
modo,  il  lilo  di  piombo  vien  tolto  via  con  precauzione. 

Percv  non  conduceva  nella  bocca  che  un  solo  dei  capi  del  lilo  ed  insinuava 
l’altro  nella  porzione  esterna  del  canale  di  Stenonc.  Latta  faceva  altrettanto;  se 
non  che,  invece  di  un  filo  di  piombo,  impiegava  una  corda  di  budello. 

Béclard  fece  nel  fondo  della  fistola  due  punture,  una  al  disopra  dell’altra,  passò 
in  ciascuna  di  esse  una  delle  estremità  di  un  lilo  di  piombo,  e,  invece  di  lasciare 
queste  estremità  separate  nella  bocca,  le  torse  insieme,  come  faceva  per  guarire 
le  fistole  dell’ano:  in  tal  maniera  non  vi  era  che  un  solo  meato,  mentre  nel  pro- 
cesso di  Deguise  ve  ne  sono  due. 

Invece  di  un  filo  di  piombo,  Mirault  (1)  si  serve  di  un  filo  ordinario:  Roux  dà 
la  preferenza  alla  seta.  Yernhes  all’oro. 

Ma  per  passare  questi  fili  si  è dovuto  lottare  contro  molle  difficoltà,  che  do- 
vevano far  nascere  dei  nuovi  strumenti,  il  più  semplice  dei  quali  è quello  rap- 
presentante un  tre-quarti  senza  padiglione,  c di  cui  si  serve  (ì  rosse  rio. 

Sarchile  più  semplice  il  servirsi  del  mio  ago  a lancia  (fig.  413,  pag.  463  nel 
presente  volume)  (2),  che  porta  un  occhio  verso  la  punta,  e col  (piale  potreb- 
bero facilmente  passarsi  le  duo  estremità  del  filo  nella  bocca.  Quest’ago  è abba- 
stanza grosso  per  portare  un  cordoncino  od  un  lilo  di  piumini.  D’altronde, 
questo  filo  metallico  potrebbe  benissimo  esser  passalo  nella  bocca  con  l’aiuto 
(li  due  piccoli  lardatoi  fissali  ai  suoi  due  capi,  e dai  quali  in  seguilo  potrebbe 
esser  liberato.  Sarebbe  questo  il  mezzo  più  semplice  di  eseguire  il  processo  di 
Deguise,  che  è da  preferirsi  ad  ogni  altro. 

(1)  Mimoires  de  V Academie  royale  de  médecine,  Parigi  1833,  t.  IV,  pag.  31. 

(2)  Vedi  al  capitolo  delle  malattie  della  lingua  l’impiego  di  questo  strumento 
nella  legatura  della  lingua  stessa:  esso  sarà  pur  utile  in  altre  operazioni,  in  par- 
ticoiar  modo  n-Ua  sutura  del  perineo. 
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C.  Obliterazione  del  canale  di  stenone.  — Maisonneuve  stabili  una  com- 
pressione sul  condotto  stenoiiiano  tra  la  gianduia  e la  lislola  per  chiudere  il  pas- 
saggio alla  saliva,  onde  la  presenza  di  questo  lluido  non  si  opponesse  alla  gua- 
rigione di  una  ferita  delia  guancia.  Tua  tale  ferita,  che  era  il  resultato  di  un 
colpo  di  sciabola,  guari  in  venti  giorni.  Secondo  Louis,  una  simile  compres- 
sione determinerebbe  quasi  necessariamente  una  inliammazionc  della  gianduia 
parotide  e del  di  lei  condotto  escretore;  talché  questo  mezzo  non  sarebbe  scevro 
da  pericolo.  D'altra  parte  è probabile  che  il  successo  ottenuto  da  Maisonneuve 
sia  dovuto  solamente  alla  riunione  immediata;  e non  è questo  il  solo  fatto  che 
provi  che  una  sutura  attortigliata  ben  fatta  impedisca  di  per  sé  sola  ia  forma- 
zione di  una  fistola,  anco  quando  tutto  il  canale  di  Stellone  sia  alato  diviso.  Ad 
ottenere  un  tal  resultalo  è necessario  che  la  ferita  sia  ben  netta  c che  sia  re- 
golarizzata dal  chirurgo,  se  è diseguale  e lacerata.  Con  gli  aghi  noi  non  do- 
vremo prendere  se  non  la  metà  dello  spessore  della  guancia  clic  è più  vicina 
alla  pelle;  poiché  in  tal  modo  i bordi  della  ferita  essendo  meno  bene  avvicinati 
dal  lato  della  bocca,  ne  avviene  che  la  saliva  6 costretta  a prender  corso  da 
questo  stesso  lato. 

Wiberg  propone  di  legare  il  canale  di  Stenone  nel  luogo  indicato  da  .Maison- 
neuve. l:iia  serie  di  sperimenti  fatti  sugli  animali  sembrerebbe  appoggiare  le 
ragioni  che  dà  l'autore  per  raccomandare  il  suo  processo;  ma  bisognerà  che  l’os- 
servazione sull’uomo  malato  si  pronunzi  perchè  i pratici  pensino  ad  adottare 
l’idea  di  Wiberg. 

D.  Atrofia  della  glandola  parotide.  — Cercasi  di  produrre  una  tale  atrofia 
mediante  la  compressione.  Egli  è certo  che  se  si  potesse  giungere  ad  esaurire 
la  sorgente  della  saliva,  la  fistola  guarirebbe.  Ma  Boyer,  dopo  di  aver  detto  che 
Desault  è giunto  a guarire  con  la  compressione  della  gianduia  una  fistola  sa- 
livare del  condotto  di  Stenone,  finisce  col  trovare  che  l’osservazione  pubblicata 
da  Desault  è ben  lungi  dal  riunire  tutte  le  circostanze  proprie  a stabilire  la  di 
lui  opinione  ed  n dimostrare  la  spiegazione  che  egli  ne  dà.  Ciò  è quanto  dire 
che  Buyer  considera  presso  a poco  come  non  avvenuta  la  osservazione  di  De- 
sault; osservazione  che,  per  dirlo  cosi  di  passaggio,  somiglia  a molle  delle  osser- 
vazioni pubblicate  dall’antico  chirurgo  dcll’Hòtel-Dicu  o dai  suoi  discepoli.  Buyer 
dichiarava  di  non  credere  ad  una  atrofia  della  gianduia  operata  dalla  compres- 
sione, se  non  quando  l’autopsia  venisse  a provarglielo.  Secondo  questo  chirurgo, 
il  felice  successo  ottenuto  da  Desault  (seppure  egli  1’  ottenne)  non  era  dovuto 
che  alla  sospensione  della  secrezione  sa I i va  re  per  un  tempo  sufficiente  alla 
obliterazione  del  tragitto  fistoloso.  D’altronde,  la  compressione  sulla  regione  pa- 
rotidea  è difficile  a farsi  e più  difficile  ancora  a mantenersi.  Essa  6 per  di  più 
dolorosa,  poiché  agisce  su  di  una  gran  branca  nervosa  del  settimo  pajo. 

Tutto  ben  considerato,  quel  metodo  che  consiste  nel  creare  una  nuova  via 
alla  saliva,  nel  curare  la  fistola  esterna  con  l’apertura  di  una  fistola  interna , 
meriterà  sempre  la  preferenza  sugli  altri,  poiché  conta  il  maggior  numero  dei 
buoni  successi,  ed  inoltre  è di  facile  esecuzione,  se  specialmente  ci  vorremo  servire 
del  mio  ago  a lancia.  Non  bisognerebbe  però  rigettare  allatto  gli  altri  processi; 
imperocché  le  fistole  offrendo  molle  varietà,  ne  é avvenuto  che  i mezzi  impie- 
gali a guarirle  hanno  dovuto  variare;  e d’altronde  la  maggior  parte  di  quelli 
che  ho  menzionali  contano  dei  felici  successi.  Cosi  è indubitabile  che  la  caute- 
rizzazione è qualche  volta  riescila  profittevole.  La  riunione  conta  essa  pure  dei 
buoni  successi;  c,  praticata  come  ho  accennato  in  addietro,  essa  sarà  anco  più  spesso 
coronata  da  buon  esito,  specialmente  quando  la  fistola  è il  resultato  di  una  fe- 
rita senza  perdila  di  sostanza.  Se  poi  la  fìstola  é dovuta  ad  una  gangrena  della 
guancia  o ad  una  bruciatura,  il  processo  di  Deguise  avrà  più  spesso  dei  buoni 
resultati.  Quanto  alla  compressione,  potrà  esser  praticata  per  secondare  l’aziono 
della  sutura  e della  cauterizzazione;  ma  dovremo  moderarla.  E se  in  virtù  di 
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essa  noi  potremo  impedire  per  qualche  tempo  alla  saliva  di  bagnare  il  punto 
che  è stato  cauterizzato  o riunito,  avremo  certamente  maggiori  probabilità  di 
ottenere  la  cicatrizzazione.  • 

ESTIRPAZIONE  DELLA  GLANDOLA  PAROTIDE. 

Prima  di  descrivere  l'operazione  che  consiste  nello  estirpare  completamente 
la  gianduia  parotide,  debbo  dire  alcune  parole  sulla  possibilità  di  completare 
questa  operazione,  non  che  sui  di  lei  pericoli  e sulla  di  lei  convenienza.  Secondo 
Buns,  questa  gianduia  è talmente  innicchiata  nella  regione  che  occupa,  talmente 
mista  alle  parti  numerose  che  la  compongono,  che  è impossibile  effettuarne 
un  completo  sradicamento;  imperocché  avendo  egli  praticata  una  iniezione  di 
mercurio  nel  canale  di  Stenone,  la  più  minuta  è diligente  dissezione  non  gli 
bastò  per  distaccare  la  gianduia  senza  vedere  sfuggire  il  metallo  iniettato  da 
una  moltitudine  di  punti  lesi  dal  bistori.  Ma  la  esperienza  di  Buns  non  prova 
nulla;  imperocché,  qualunque  siasi  la  diligenza  impiegata  nella  dissezione,  po- 
tremo benissimo  aprire  dei  condotti  e portar  via  ciononostante  tutta  quanta  la 
gianduia.  Ed  io  credo  che  la  questione  sotto  il  punto  di  vista  operatorio  non 
abbia  bisogno  oggimai  di  essere  stabilita,  ma  che  piuttosto  si  debita  fare  la 
questione  seguente.  Il  completo  sradicamento  della  gianduia  parotide,  debite 
o no  esser  tentalo?  Boyer,  nel  suo  buon  senso  chirurgico,  aveva  risposto  con  hi 
negativa.  E parlando  egli  di  quei  chirurghi  i quali  asportavano  una  porzione 
della  gianduia  e cauterizzavano  il  rimanente,  questo  scrittore  dice  con  termini 
molto  precisi:  Ella  è rosa  più  saggia  ancora  il  non  tentare  a/fatto  la  operazione 
(tomo  VI,  pag.  278).  Fermarsi  in  ogni  caso  ove  si  è arrestato  Boyer  sarebbe  in 
molte  occorrenze  un  condannarsi  ad  una  inazione  nociva  alla  scienza  ed  all’u- 
manità; ma  il  non  premiere  in  grande  considerazione  quanto  egli  dice  relati- 
vamente a cosiffatte  questioni,  in  un  momento  in  cui  l' attività  chirurgica  preoc- 
cupa gli  animi  di  tutti,  sarebbe  cosa  poco  prudente.  Ebbene:  io  credo  che  se 
in  antecedenza  si  potesse  acquistare  la  persuasione  clic  un  tumore  della  regione 
parotidea  fosse  costituito  dalla  gianduia  degenerata,  io  credo,  diceva,  che  in 
questo  caso  noi  dovremmo  astenerci  dall’  operare. 

Nè  io  voglio  dire  per  questo  che  mai  non  si  debita  praticare  l’estirpazione 
della  gianduia  parotide;  voglio  soltanto  fare  intendere  che  una  tale  operazione 
non  debbe  mai  esser  fatta  per  premeditazione,  ma  bisogna  esservi  indotti  ila 
circostanze  impreviste.  Cosi  io  suppongo  che  s'intraprenda  la  estirpazione  di  un 
tumore  della  regione  parotidea  che  non  si  credeva  formato  dalla  gianduia  paro- 
lide,  e purtuttavia  si  trovi  che  quesl’ultima  fa  parte  della  massa  ; o invece  che  si 
tratti  di  un  tumore  il  quale,  sulle  prime  straniero  alla  gianduia,  ha  finito  con  in- 
vaderla e farle  prender  parte  alla  degenerazione.  In  questi  due  casi  non  v’è  più 
luogo  a titubare:  l’operazione,  una  volta  incominciata,  debb’cssere  condotta  a ter- 
mine; bisogna  necessariamente  attaccare  la  gianduia.  Ora  dovrem  noi  togliere 
soltanto  la  porzione  malata  di  quest’organo,  o farne  l’ablazione  completa?  Io  in- 
clinerei per  il  primo  di  questi  due  partiti,  se  il  tessuto  della  gianduia  non  fosse 
stalo  primitivamenle  affetto,  se  non  fosse  degenerato  che  per  estensione,  o se 
il  parenchima  della  parotide  fosse  tuttora  riconoscibile.  Io  imiterei  allora  il  Goy- 
rand,  che  lasciò  una  porzione  dell’organo. 

Molle  sono  le  ragioni  che  debbono  allontanare  il  pratico  dal  cominciare  una 
operazione  che  consistesse  nel  toglier  via  tutta  intiera  una  parotide  affatto  can- 
cerosa. Cosisi  deve  temere  una  emorragia  istantanea  o primitiva;  imperocché, 
per  giungere  agli  estremi  confini  della  gianduia,  bisogna  aprire  un  gran  nu- 
mero di  rami  arteriosi,  e tra  di  essi  un’arteria  importantissima,  la  carotide 
esterna.  Si  recidono  pure  altrettanti  nervi,  quelli  in  particolar  modo  che  ani- 
mano la  faccia;  d’onde  la  paralisi  di  uno  dei  lati  di  questa  regione.  Si  può 
Vidal  Patologia.  Voi.  III.  37 
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pure  giungere  sino  alla  sede  del  pncumo-gaslrico  e del  glosso-faringeo.  Quesle 
lesioni  e gli  accidenti  die  possono  esserne  la  conseguenza  sono  gravi.  Pur- 
tultavia  sappiamo  oggimai,  c l’esperienza  ce  lo  |ia  dimostrato,  che  una  simile 
estirpazione,  eseguila  da  un  chirurgo  che  abbia  sangue  freddo  e non  manchi 
di  una  certa  abilità,  non  è mai  immediatamente  mortale  in  conseguenza  delta 
emorragia.  Possiam  renderci  padroni  del  sangue  legando  i vasi  mano  a mano 
che  rimangono  lesi,  e quando  l'arteria  carotide  esterna  sta  per  essere  attaccala, 
noi  possiamo  comprimere  la  carotide  primitiva  corrispondente  per  legarla  con 
maggior  sicurezza  allorquando  il  coltello  l’avrà  divisa.  Ci  verrà  risposto  che 
una  tal  compressione  non  è sempre  possibile;  lo  che  è vero:  ma  allora , ma 
solamente  allora,  si  farà  in  precedenza  la  legatura  del  tronco  stesso,  come  Good- 
lad  consiglia  di  fare  in  ogni  e qualunque  caso;  lo  che  è una  vera  esagerazione. 
Quanto  alle  lesioni  nervose,  io  dubito  molto  che  vi  sieno  realmente  dei  fatti  t 
ijuali  provino  che  i nervi  glosso-faringeo  e pneumo-gastrico  sieno  positivamente 
stati  divisi.  Relativamente  poi  ai  nervi  della  faccia,  è ben  vero  che  sono  recisi, 
ma  le  conseguenze  di  una  tale  sezione  uon  hanno  che  una  importanza  secon- 
daria in  una  questione  tanto  grave.  Quello  che  vale  anco  più  delle  risposte  a 
queste  obiezioni  vertenti  sulla  gravezza  degli  accidenti  della  operazione  sono  i 
fatti,  i quali  starebbero  a provare  che  realmente  la  gianduia  malata  è stala  com- 
pletamente estirpata  senza  alcun  pericolo  immediato.  A.  Béraril,  il  quale  in  una 
eccellente  Tesi  di  concorso  ha  raccolto  tutti  i fatti  relativi  alla  estirpazione  di 
tumori  della  regione  parotidea,  li  ha  classali  in  cinque  categorie:  4.*  dei  fatti 
mancanti  dei  dettagli  necessari  per  {stabilire  la  loro  autenticità;  2.a  dei  fatti 
di  estirpazione  di  tumori  i quali  non  si  avanzavano  che  poco  o punto  nell’ in- 
cavo pa rolitleo;  3.a  dei  fatti  di  tumori  dell’incavo  parotideo,  con  ablazione  pro- 
babile o certa  di  una  porzione  della  gianduia;  4.a  dei  fatti  che  possono  fare 
ammettere  che  la  gianduia  è stata  probabilmente  asportala  in  totalità;  tali  sa- 
rebbero quelli  di  Warren,  Kirby,  Widrner,  Mar-Cleland,  Prievjer,  Raymond. 
Charmichaèl,  fiensoul;  5,a  dei  fatti  lilialmente  che  provano,  secondo  fièra rd . 
clic  la  gianduia  è stata  indubitatamente'  tolta  via  per  intiero.  Questi  fatti  appar- 
tengono a Randolphe,  Smith,  Lisfranc,  Gensoul,  Bèclard.  Braamberg. 

Per  avanzare  che  l’ablazione  compieta  della  gianduia  è stata  realmente  fatta, 
non  basta  contentarsi,  al  momento  della  operazione,  di  constatare  la  esistenza 
di  una  estivazione  profonda  che  sembra  avere  per  limili  le  pareti  stesse  della 
regione  che  è stata  il  teatro  della  operazione:  imperocché  nel  loro  fondo  que- 
ste pareti  possono  esser  costituite  dalla  gianduia  parotide  appianata.  Non  bi- 
sogna contentarsi  di  constatare  il  denudaniento  delPapolìsi  mastoide.  della  branca 
del  mascellare  inferiore  e dei  bordi  dei  muscoli  massetere,  plerigoideo  e ster- 
no-mastoideo.  Bisogna  oltre  a ciò,  e bisogna  soprattutto  che  Popolisi  stiloide,  i 
di  lei  muscoli,  bisogna  che  l’arteria  carotide  internala  vena  giugulare  interna 
sieno  messe  aj  nudo;  imperocché,  si  avverta  bene,  qualunque  siasi  l’appiana- 
mento della  gianduia  per  un  tumore  sviluppatosi  al  disopra  di  essa,  questa  gian- 
duia sarà  sempre  sufficiente  per  ricuoprire  e nascondere  le  parli  da  me  indi- 
cate per  ultimo.  Ebbene:  si  ridetta  un  momento  alla  gravezza  di  una  operazione 
che  penetra  a tale  e tanta  profondità,  e domandiamo  a noi  se  il  male  si  ar- 
resterà ai  limiti  naturali,  e purtuttavia  tanto  profondi  della  gianduia  allo  stato 
normale,  quando  questa  gianduia  stessa  sarà  malata. 

Ritorno  anco  una  volta  sui  miei  consigli  di  prudenza:  ripeterò  adunque  che 
se  si  potesse  sapere  che  P affezione  é stata  nei  suoi  primordj  scirrosa,  se  spe- 
cialmente una  esplorazione  della  regione  superiore  e profonda  del  collo,  esplo- 
razione fatta  da  un  dito  introdotto  nella  bocca  e spinto  sino  nella  faringe,  men- 
tre coll’altra  mano  si  palperebbe  il  collo  al  di  sotto  dell’angolo  mascellare:  se, 

10  dir  voleva,  con  una  esplorazione  in  tal  modo  fatta  si  potesse  stabilire  che 

11  tumore  ha  progredito  verso  la  faringe;  se  specialmente  delle  difficoltà  nella 
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deglutizione  c nella  respirazione  stessero  a confermare  i resultati  della  esplo- 
razione fatta  col  dito  nella  bocca,  noi  dovremmo  in  allora  assolutamente  aste- 
nerci dall’ operare. 

Manuale  operatorio.  — Passerò  a descrivere  la  operazione  tale  quale  do- 
vrebb’  esser  praticata  se  il  caso  rendesse  necessaria  la  completa  ablazione  della 
gianduia;  poiché  qualora  non  si  trattasse  clic  di  un  tumore  che  riposa  sulla  gian- 
duia stessa.  noi  dovremmo  arrestarci  ai  limiti  del  male,  e l’ operazione  sarebbe- 
ili  tal  caso  più  facile  e più  pronta.  Per  avere  un'  idea  delle  diflicollà  e dei  pe- 
ricoli di  una  tale  operazione,  non  ci  occorrerà  di  fare  altro  che  richiamarci  alla 
mente  i rapporti  della  gianduia  parotide.  Dirò  solamente  quivi  che  questa  gian- 
duia rappresenta  una  piramide  la  cui  base  guarda  la  pelle,  mentre  l’apice  è a 
contatto  con  la  colonna  vertebrale:  quest’apice  è in  rapporto  con  la  carotide  in- 
terna, con  la  giugulare  interna,  coi  nervi  grande  ipoglusso,  pneumo-gaslrico  e 
gran  simpàtico.  Per  giungere  a questa  profondità,  lo  strumento  tagliente  può  di- 
videre l’arteria  faciale  trasversa,  il  nervo  faciale,  l'arteria  e la  vena  temporale 
superficiale,  la  carotide  esterna,  l’origine  della  mascellare  interna,  ccc. 

Tante  lesioni  arteriose  debbono  far  temere  lina  emorragia  di  natura  tale  da 
impedire  il  proseguimento  della  operazione  c da  compromettere  la  vita  dell’o- 
perqto:  come  ho  già  avvertito,  (ìoodlad  fece  in  precedenza  la  legatura  della  ar- 
teria carotide.  Se  dovremo  imitare  il  suo  esempio  o passare  una  legatura  di 
aspetto  sotto  questo  vaso,  ciò  sarà  quando  fin  dal  cominciare  della  operazione- 
ci  saremo  decisi  di  toglier  via  tutta  la  parotide;  imperocché  una  tale  ablazione 
non  può  esser  completa  senza  divisione  dell’arteria  carotide  esterna,  vaso  con- 
siderevole e tale  che  può  dar  luogo  in  brevissimo  tempo  ad  una  emorragia 
molto  compromettente.  Se.  al  contrario,  gli  antecedenti , la  forma , il  volume . 
il  corso  del  tumore  potranno  farci  supporre  che  esso  sulle  primo  abbia  preso 
nascita  nei  tessuti  che  circondano  la  parotide.  dovremo  dispensarci  dal  legare  in 
precedenza  il  tronco  carotideo,  imperciocché  con  dell’abilità  e delle  diligenze  im- 
piegate nella  dissezione  potremo  evitare  la  lesione  dell’arteria  carotide  esterna. 
Ma  allora  saranno  sempre  in  pronto  degli  ajuti  per  legare  immediatamente  i 
vasi  clic  mano  a mano  rimangono  divisi:  e se  durante  la  dissezione  si  vedesse 
Timpossibilità  di  risparmiare  la  carotide  esterna,  bisognerebbe  prolungare  l' inci- 
sione verso  il  collo  per  discuoprire  al  più  basso  possibile  un  tal  vaso,  circon- 
darlo tra  due  legature  e tagliarlo  nel  mezzo  di  esse;  quindi  la  dissezione  sarebbe 
continuata  procedendo  dal  basso  in  alto.  D’altronde,  ecco  il  manuale  operatorio. 

Il  chiriu’go  avrà  a sua  disposizione  legature,  spugne,  pinzette,  finalmente  tulio 
l’apparecchio  necessario  alla  estirpazione  dei  tumori  profondi.  Per  la  dissezione 
egli  si  servirà  di  uno  scalpello,  perchè  di  frequente  dovrà  lavorare  col  manico 
e non  colla  lama.  L’incisione  sarà  crociata,  se  la  pelle  è sana  ed  il  tumore  non 
ha  un  grandissimo  volume;  in  caso  diverso  essa  dovrà  essere  ellittica,  onde 
asportare  insieme  col  tumore  la  porzione  di  pelle  alterata  od  esuberante.  Il 
gran  diametro  di  questa  incisione  sarà  verticale  e non  già  orizzontale,  come 
volevano  che  fosse  (ìoodlad  e Fonlhen.  a meno  clic  però  il  tumore  non  si  pro- 
lunghi dal  lato  della  bocca. 

Dopo  la  dissezione  dei  tegumenti,  il  tumore  è disseccato  incominciando  dalla 
parte  superiore  (1);  attaccasi  in  seguito  il  bordo  posteriore.  Su  questi  punti  la 

(I)  Secondo  una  comunicazione  di  Monod  ( Società  de  chinirgie,  febbrajo  1849)  nella 
dissezione  della  massa,  dopo  di  averla  disimpegnata  ai  suoi  due  lati,  egli  preferì, 
come  io  ho  detto  fin  da  principio,  di  asportarla  procedendo  dal  basso  all' alto,  dalia 
parte  che  corrisponde  alla  laringe  a quella  che  corrisponde  all’orecchio.  In  questo 
modo,  se  si  venisse  a ferire  la  carotide,  si  potrebbe  terminare  l'operazione  prima 
di  legare  quest'arteria.  Un  tal  fatto  è accaduto  a Denonvilliers.  Nella  seduta  so- 
praccennata. Monod  ha  letto  una  osservazione  di  estirpazione  della  parotide.  Per 
uno  scirro  di  questa  gianduia  egli  l’ha  estirpata  tutta,  tranne  la  parte  superiore, 
perchè  non  era  alterata. 
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gianduia  è ben  limitata;  e cosi  facendo  si  è sicuri  di  non  incontrare  la  caro- 
tide esterna  sul  principiare  della  operazione.  A misura  che  si  discende  c si  pro- 
gredisce verso  il  fondo  della  regione,  dobbiamo  dirigere  il  tagliente  dello  scal- 
pello verso  la  gianduia  e non  già  verso  le  parti  ad  essa  vicine:  quivi  il  manico 
è da  preferirsi  alla  lama,  e vai  meglio  lacerare  che  non  dividere.  Facendo  aprire 
la  bocca  al  inalato,  si  allontana  ii  condilo  mascellare  dal  condotto  auditivo  e 
si  facilita  la  separazione  della  gianduia.  Si  giunge  al  di  dietro  della  mascella, 
ove  appunto  si  trova  l’arteria  carotide  esterna  e l’origine  della  temporale  e della 
mascellare  interna.  Se  su  questo  punto  la  gianduia  è malata,  bisogna  legare  la 
carotide  esterna,  come  ho  detto  pocanzi:  il  nervo  del  settimo  pajo  deve  pron- 
tamente esser  reciso  se  al  di  dietro  di  esso  si  trovano  dei  tessuti  malati.  Giunti 
che  siamo  lilialmente  alla  sommità  della  gianduia,  laddove  essa  invia  dei  pro- 
lungamenti verso  le  carotidi  e le  giugulari  esterne,  se  la  legatura  del  tronco 
carotideo  non  è stala  fatta  in  precedenza,  il  chirurgo  dovrà  concepire*dei  timori 
e prendere  delle  precauzioni:  legherà  egli  le  ultime  porzioni  della  gianduia  che 
potranno  imporre  simili  precauzioni  ed  ispirare  dei  cosilTatti  timori,  poiché  lo 
stesso  è da  dirsi  dei  tessuti  circostanti  che  hanno  degenerato.  La  legatura  pre- 
cedente del  tronco  carotideo  non  è sempre  bastante  a prevenire  una  emorragia, 
poiché  può  farsene  una  gravissima  dalle  vene  del  fonilo  della  regione  paroliflea. 
Per  ovviare  a questo  accidente  e distruggere  nello  stesso  tempo  gli  ultimi  resvlui 
■della  gianduia,  è stata  consigliata  I.’ applicazione  del  cauterio  attuale.  Ma  a tale 
e tanta  profondità  questa  applicazione  non  sarebbe  scevra  da  inconvenienti,  e 
d’altronde  essa  non  arresterebbe  la  emorragia  meglio  di  quello  che  faccia  la  com- 
pressione. Invece  adunque  di  abbruciare  i residui  della  gianduia,  vai  meglio 
legarli,  come  ho  già  detto,  e Pigliarli  al  davanti  di  queste  legature. 

Se  l’estirpazione  della  gianduia  é stata  completa  o se  il  tumore  tolto  via  ha 
necessitato  una  dissezione  profonda,  è meglio  medicare  a piatto  che  non  tentare 
la  riunione  immediata,  la  quale  porrebbe  esporre  a forti  ed  estese  raccolte  pu- 
rulente. mentre  renderebbe  più  difficile  l’applicazione  dei  mezzi  compressivi 
in  caso  di  emorragia. 

LEGATURA  DELLA  GLANDOLA  PAROTIDE. 

1 pericoli  della  emorragia  durante  l’operazione  qui  sopra  descritta,  come  pure 
dopo  che  era  stata  praticata,  avevano  già  indotto  Roonhuysen  a proporre  di 
rimpiazzarla  con  la  legatura.  Passava  egli  attraverso  la  base  del  Tumore  un 
doppio  nastro,  e ne  stringeva  quindi  le  due  metà  annodando  separatamente  i 
due  nastrini,  uno  in  alto  e l’altro  in  basso:  in  tal  maniera  operando,  si  ve- 
niva a strangolare  la  gianduia  su  due  punti  e si  faceva  cadere  in  gangrena. 
Major  propone  di  metter  la  gianduia  allo  scoperto,  come  se  si  volesse  estirparla: 
si  isola  tutta  quella  porzione  clic  fa  prominenza,  quindi  si  attraversa  la  di  lei 
radice  con  due  nastri  alla  maniera  di  Roonhuysen;  o invece  si  tira  all’infuori 
per  (filanto  è possibile  con  una  pinzetta  uncino,  e si  getta  sulla  di  lei  radice 
una  forte  legatura  che  viene  stretta  a gradi  mediante  il  costrittore  a pater-nostri. 

Questo  processo  conta  dei  buoni  successi;  ma  se  si  esaminino  da  vicino  i fatti, 
si  vede,  come  d’altronde  ha  già  avvertito  Yelpeau,  si  vede,  io  diceva,  che  si 
trattava  allora  della  legatura  di  tumori  sviluppatisi  sulla  parotide  e non  già 
della  legatura  di  questa  gianduia  stessa. 

Egli  è evidente  che  la  paura  del  sangue  è quella  che  ha  fatto  nascer  l’idea 
della  legatura,  la  quale  come  sappiamo,  eia  molto  più  di  frequente  asitata 
nelle  epoche  anteriori  ai  progressi  della  chirurgia  emostatica.  .Ma,  impiegando 
questa  legatura,  siam  noi  sicuri  di  ovviare  alla  emorragia?  Di  due  cose  l’uria: 
o il  tumore  non  é formato  dalla  parotide,  o questa  gianduia  entra  nella  sua 
composizióne.  Ebbene,  nel  primo  caso  una  dissezione  ben  fatta  espone  meno 
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alla  emorragia  che  non  la  legatura:  imperocché  lo  strumento  col  quale  si  at- 
traversa il  tumore  divide  a caso  i tessuti;  e siccome  non  si  scorgono  i limiti 
del  male,  nel  timore  di  non  li  oltrepassare,  potremmo  spingere  troppo  profon- 
damente lo  strumento  che  porta  le  legature  c ledere  appunto  un’arteria  che 
la  dissezione  avrebbe  rispettalo.  Nel  secondo  caso,  voglio  dire  quando  la  gian- 
duia stessa  è degenerata , sarebbe  impossibile  con  la  legatura  portar  via  tutto 
il  male.  Ma  questo  mezzo,  che  impiegato  solo  è insufficiente  o pericoloso,  può 
convenire  se  se  ne  faccia  uso,  come  ho  detto  pocanzi,  per  completare  l’estirpazione. 


SEZIONE  DECIMANONA 

MALATTIE  DELLA  GLANDOLA  SUB-MASCELLARE 
E DEL  SUO  CONDOTTO  ESCRETORE. 


Anatomia. 

l.°  Gianduia  sotic^-mascellare.  — Questa  gianduia  fa  parte  d**l  collo  e della  bocca; 
essa  ò infatti  situata  nella  regione-ioldea  e ai  di  dietro  del  corpo  della  mascella. 
Nella  posizione  ordinaria  della  test»,  questa  gianduia  è nascosta  affatto  dall' osso; 
essa  si  mostra  a poco  a poco  sul  collo  a misura  che  la  testa  si  rovescia  in  addie- 
tro, ed  allora  infatti  non  è separata  dalla  pelle  che  dal  pellicciaio  e dalla  aponeurosi 
cervicale.  Tutto  questo  è importante  a notarsi  per  la  posizione  che  couvien  dare 
alla  testa  nelle  operazioni  necessitate  dalle  malattie  di  questa  gianduia.  La  gian- 
duia sotto-mascellare  è abbracciata  in  basso  dal  digastrico , che  si  ricurva  al  di- 
sotto di  essa  in  forma  di  fronda;  in  addietro  ò a contatto  con  le  inserzioni  del  pte- 
rigoideo  interno;  in  avauti  la  di  lei  faccia  interna  è applicata  sulla  faccia  inferiore 
del  milo-ioideo;  in  addietro  finalmente  essa  corrisponde  al  muscolo  ipoglosso , al 
nervo  linguale  ed  al  ganglio  nervoso  sotto-mascellare.  Il  rapporto  più  importante 
della  gianduia  sotto-mascellare  è quello  che  ha  con  l'arteria  faciale,  poiché  infatti 
questa  arteria  si  scava  un  solco  sulla  di  lei  faccia  esterna.  I numerosi  ganglj  lin- 
fatici che  costeggiano  le  brauche  della  mascella  corrispondono  essi  pure  a questa 
faccia. 

11  volume  della  gianduia  sotto-mascellare  tiene  il  bel  mezzo  tra  quello  della  gian- 
duia sub-linguale;  il  tessuto  cellulare  che  la  circonda  presenta  una  grande  lassezza; 
ma  a contatto  della  gianduia,  si  condensa  per  formarle  un  inviluppo  sottilissimo, 
meno  resistente  di  quello  della  pnrotide.  La  gianduia  sub-mascellare  presenta  quasi 
sempre  al  disopra  del  muscolo  milo-ioideo  un  prolungamento,  la  cui  forma  è variabile. 

Le  arterie  che  si  distribuiscono  alla  gianduia  sub-mascellare  emanano  dalla  fa- 
ciale e dalla  linguale.  Le  vene,  corrispondono  loro.  I linfatici  si  portano  ai  ganglj 
circonvicini.  I nervi  provengono  dal  ganglio  sub-mascellare  e dal  gran  simpatico. 
Gli  ultimi  di  questi  nervi  accompagnano  le  arterie. 

2.°  Canale  di  ' Wharton . — È cosi  chiamato  il  condotto  escretore  della  gianduia 
sotto-mascellare.  Esso  é situato  al  disopra  del  muscolo  milo-ioideo  e viene  a gua- 
dagnare i lati  del  frenulo  della  lingua,  dirigendosi  obliquamente  all'indeutro  ed  in 
avanti.  In  questo  tragitto  il  canale  è situato  in  prima  tra  il  muscolo  milo-ioideo 
ed  ioglosso,  quindi  tra  il  genio-glos>o  e la  gianduia  sub-linguale,  della  quale  costeg- 
gia la  faccia  interna.  Sui  lati  del  frenulo,  esso  si  porta  direttamente  dall'indietro  in 
avanti,  per  aprirsi  con  uno  stretto  pertugio  alla  sommità  di  una  papilla  prominente 
che  si  osserva  sul  piano  inferiore  della  bocca.  Il  canale  di  Wharton  è sotto-mucoso 
alla  sua  parte  anteriore. 
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MALATTIE  DELLA  GLANDE  LA  SUB-MASCELLARE 


CAPITOLO  PRIMO. 

LESIONI  FISICHE  DELLA  GLANDOLA  SUB- MASCELLARE,  E DEL  SUO  CONDOTTO  ESCRETORE. 

ARTICOLO  I. 

Ferite  dell»  gianduia  »iil»-m:i«ccllarc. 

La  mascella  protegge  la  gianduia  sub-mascellare,  riparandola  da  molte  lesioni 
tisiche:  le  ferite  adunque  in  essa  sono  rare.  Questa  gianduia  può  essere  ed  è 
di  realtà  ferita  dai  Ristori  del  chirurgo  in  caso  di  estirpazione  di  tumori  formati 
da  degenerazioni  dei  ganglj  vicini.  Talvolta  allora  si  forma  una  fistola  salivare 
che  mollo  si  assomiglia  a quelle  della  gianduia  paretele  e che  deve  esser  cu- 
rala come  quest’ ultime.  Vedasi  talvolta  la  ferita  guarire  e la  saliva  trasudare 
pur  sempre  dalla  cicatrice.  Boyer.  che  ha  osservato  uno  di  questi  fatti , fece 
cassare  un  tale  trasudamento  mediante  una  lunga  e urotratta  compressione. 

ARTICOLO  IL 

Corpi  «tranierl  della  glaudula  «nl>— mascellare 
c del  suo  condotto  escretore. 

I corpi  stranieri  si  trovano  rarissimamenle  nella  gianduia  sub-mascellare:  essi 
esistono  quasi  sempre  nel  di  lei  condotto  escretore,  ove  sono  penetrati  dal  meato 
naturale,  o si  sono  formali  nel  condotto  whartouiano  stesso.  I primi  sono 
corpi  precedentemente  introdotti  nella  bocca.  Cosi  si  legge  nella  Iter  ite  mèdi- 
cale  (I)  che  una  spina  di  pesce  s’introdusse  nel  canale  di  Wharlon.  Robert 
cita  nella  stessa  raccolta  un  calzulajo  il  quale  aveva  una  setola  di  cinghiale  in 
questo  stesso  condotto.  La  Gazzette  medicale  fa  menzione  di  un  Ilio  di  paglia 
che  era  egualmente  penetrato  nel  condono  di  Wharlon.  I corpi  stranieri  for- 
matisi in  questo  canale  sono  calcoli  come  quelli  dei  quali  abbiamo  parlato  nel 
trattare  delle  maialile  del  canale  di  Slenone;  se  non  che  nel  caso  che  attual- 
mente ci  occupa  essi  sono  più  frequenti  e più  numerosi.  Questi  corpi  stranieri 
si  formano  d’ordinario  in  conseguenza  di  un  rislringimento  del  meato  o di 
un  ponto  del  canale  vicino  a questo  meato  stesso. 

I corpi  stranieri  dell’apparecchio  glandulare  in  discorso  producono  due  prin- 
cipali effetti.  Essi  cagionano  qualche  volta  una  irritazione,  una  iuliammazione 
della  bocca  attribuita  a mille  cagioni  diverse  e refrattaria  a tutti  i mezzi  im- 
maginabili. Una  volta  che  il  corpo  straniero  sia  stato  scoperto,  se  ne  fa  l’es- 
trazione, e l’ iuliammazione  sparisce  come  per  incanto.  Qualche  volta  il  cori*) 
straniero  è eliminato  in  virtù  dei  soli  sforzi  della  natura  ed  inghiottito  insieme 
agli  alimenti  o rigettato  con  la  saliva;  dopo  di  ciò,  la  iuliammazione  da  esso 
fatta  nascere  o mantenuta  cede  e si  estingue . e si  atlribuisce  I’  onore  della 
guarigione  all’uUimo  mezzo  impiegato  contro  di  essa.  Ora  dunque,  quando  una 
stomatite  sarà  ribelle,  non  dovremo  limitarci  ad  esaminare  i denti,  la  lingua, 
le  guance,  non  si  cercherà  soltanto  quali  sieno  gli  alimenti  di  cui  fa  uso  il 
malato,  quali  i medicamenti  da  esso  lui  impiegati,  ccc.;  ma  dovremo  eziandio 
esaminare  e toccare  il  disotto  della  lingua,  ove  ci  verrà  fatto  qualche  volta  di 
trovare  dei  corpi  stranieri,  che  dovremo  immediatamente  estrarre. 


(1)  Parigi,  1831,  t II,  pag.  378. 
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CAPITOLO  SECONDO. 

LESIONI  VITALI  DELLA  41  LANDÒ  LA  SUB-MASCELLARE 
E DEL  SUO  CONDOTTO  ESCRETORE. 

Queste  lesioni  vitali  consistono  in  ingorghi,  in  infiammazioni  (Iella  gianduia 
sub-mascellare,  c in  specie  di  idropisie  del  suo  condotto  escretore. 

Questi  stati  patologici  sono  principalmente  prodotti  dai  corpi  stranieri  e dai 
ristringimenti  del  condotto  ili  Wharton:  avvi  allora  ritenzione  della  saliva  ed 
ingorgo  della  gianduia  che  la  secerne.  Nel  parlare  degli  ingorghi  della  parodile 
ho  avvertilo  clic  essi  potevano  esistere  insieme  con  quello  delle  glandule  sub- 
mascellari.  Perciò,  quando  gli  orecchioni  sono  gravi,  vi  è sempre  un  ingorgo  più 
o meno  forte  della  gianduia  sub-mascellare,  imperocché  quest’ ultima  si  trova 
a contatto  con  la  parodile,  che  le  comunica  allora  l’irritazione.  Una  tale  irri- 
tazione può  avere  altresì  il  suo  punto  di  partenza  sulla  mucosa  della  bocca  in- 
fiammata o ricoperta  di  afte;  e come  si  vede  una  infiammazione  esser  trasmessa 
dalla  vescica  nei  reni  attraverso  degli  ureteri,  si  vede  pure  una  stomatite  pro- 
pagarsi alla  gianduia  sub-mascellare  per  il  condotto  di  Wharton. 

Per  convenientemente  curare  gli  ingorghi  della  gianduia  sub-mascellare,  do- 
vremo in  primo  luogo  indirizzarci  alla  cagione  che  li  ha  prodotti  o che  li 
mantiene.  Quindi:  l.°  estrazione  del  corpo  straniero;  2.°  antiflogistici  applicati 
sulle  parolidi  e revulsivi  direid  sul  canale  intestinale,  se  vi  sieno  orecchioni; 
3.°  gargarismi  emollienti;  uso  di  purgativi  ancora,  se  vi  è stomatite.  Se  que- 
sta infiammazione  sia  di  causa  specifica , non  si  ometteranno  i mezzi  specifici. 
Le  afte  saranno  cauterizzale.  Se  l’ingorgo  della  gianduia  è considerevole,  do- 
lente ed  acuto,  se  sopravviene  su  di  un  soggetto  giovine  e robusto,  potremo 
sempre  ricorrere  al  salasso,  qualunque  siasi  la  causa  dell’ingorgo. 

Ritmila. 

Munichs  per  il  primo,  profittando  della  scoperta  di  Wharton,  credette  di  dare 
una  giusta  idea  della  vera  sede  c natura  di  questa  malattia  considerando  il 
tumore  come  dipendente  dal  condotto  salivare  sotto-linguale.  l7n  ristringimento, 
una  obliterazione  del  condotto  ili  Wharton  darebbe  luogo  ad  una  ritenzione 
ili  saliva,  la  quale  accumulandosi  dilaterebbe  il  condotto  al  di  dietro  dell’osta- 
colo, e questa  dilatazione  costituirebbe  il  tumore  chiamato  ramila.  Si  crede  che 
Celso  considerasse  questo  tumore  come  un  ascesso  di  natura  particolare,  e che 
Fabrizio  di  Acquapendente  l’avesse  riposto  tra  i tumori  encistici  melicerici. 
Lafaye  e Louis  credevano  che  la  ranula  avesse  sede  nel  canale  escretore  delle 
glandule  sub-mascellari  ed  in  quello  delle  glandule  sotto-linguali. 

Egli  è passibile,  del  resto,  che  tutti  i tumori  che  sono  stali  chiamati  col  nome 
ili  ranula  non  abbiano  esattamente  la  stessa  sede  c non  sieno  di  una  identica 
natura:  cosi  il  canale  di  Wharton  può  essere  smagliato,  e l'accumulo  della  sa- 
liva può  farsi  fuori  delle  di  lui  pareti.  Possono  pure  svilupparsi  delle  cisti  al- 
l’intorno di  questo  canale,  cisti  che  vengono  a formare  un  tumore  sotto  la  lin- 
gua, come  la  vera  ranula.  Breschet  ha  constatato  mediante  la  dissezione  l’e- 
sistenza di  tali  cisti,  le  quali  sono  sierose,  indipendenti  affatto  dal  canale  ili 
Wharton,  e si  osservano  sui  neonati.  Fin  dalla  mia  seconda  edizione  io  faceva 
digià  osservare  i ilubbj  che  esistevano  sulla  sede  precisa  del  tumore.  Successi- 
vamente, la  Società  di  chirurgia  ha  discusso  per  più  volte  una  tale  questione, 
e non  è pervenuta  ad  alcuna  conclusione  precisa.  Purtutlavia  le  opinioni  emesse 
sembrano  essere  molto  inchinevoli  alle  cisti,  voglio  dire  alla  esistenza  di  sacelli 
formati  fuori  del  canale  di  Wharton  ed  indipendenti,  per  quanto  vicinissime 
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ad  esso.  La  circostanza  per  la  quale  questa  controversia  è rimasta  senza  solu- 
zione è la  mancanza  di  o^rni  dissezione  di  questi  tumori,  la  mancanza  di  ana- 
tomia patologica.  Ma  è probabile  che,  quando  i lumi  di  questa  scienza  avranno 
illuminato  la  questione,  sarà  convenuto  che  oiò  che  vieti  chiamato  ramila  è un 
tumore  formato  da  uno  strato  dipendente  da  una  dilatazione  del  canale  di  Whar- 
ton  o da  un  sacco  indipendente  da  questo  canale,  ma  a lui  vicinissimo,  da  una 
cisti.  Analmente.  Questo  è d’altronde  quello  che  ho  sempre  creduto,  come  di- 
mostrano le  mie  premienti  edizioni. 

Cause.  — Come  per  tutte  le  ostruzioni,  vi  sono  molte  teoriche  sulla  forma- 
zione della  ramila:  alcuni  hanno  accusato  lo  inspessimento  della  saliva  che  si 
opponeva  alla  di  lei  uscita  fuori  del  condotto,  altri  invece  hanno  detto  che  l’ in- 
spessimento di  questo  fluido  era  la  conseguenza  di  un  soggiorno  troppo  pro- 
lungato nel  suo  canale  escretore.  Louis  è uno  di  quelli  che  con  maggior  van- 
taggio abbiano  combattuto  la  prima  di  queste  opinioni.  Hannovi  dei  casi  nei 
quali  la  causa  della  ritenzione  della  saliva  è evidente:  tali  sarebbero  quelli  nei 
quali  una  siffatta  ritenzione  è dovuta  ad  un  calcolo  impegnato  in  vicinanza  del 
meato  del  condotto  di  Wharlon.  Questo  condotto  può  pure  essere  ristrettilo, 
quasi  obliterato  da  una  cronica  inliammazionc.  Nei  primi  tempi  della  infiam- 
mazione avvi  ritenzione  della  saliva;  più  tardi,  quando  la  infiammazione  inco- 
mincia a cedere,  il  canale  potrebbe  lasciar  passare  almeno  in  parte  la  saliva 
ritenuta,  ma  siccome  questo  fluido  si  è inspessito  per  il  ristagno,  la  di  lei  escre- 
zione non  ha  luogo  altrimenti:  avvi  allora  una  specie  d’ingorgo,  d'intasamento 
che  fa  continuamente  dei  progressi.  Si  vede  adunque  che  l’inspessimento  della 
saliva  può  rappresentare  una  parte  nella  produzione  della  ranula,  ma  non  già 
la  parte  principale,  la  quale  invece  debb’ esser  data  ad  una  modificazione  qua- 
lunque del  canale  stesso.  L’atonia  del  condotto  di  Wharlon  può,  secondo  alcuni 
scrittori,  dar  luogo  alla  ranula:  Louis  considera  questa  cagione  come  insuffi- 
ciente. ma  io  mi  credo  in  dovere  di  notarla.  S’intende  che  l’eziologia  delle  ra- 
nule  fonnate  da  cisti  debb’ essere  ignorata. 

Sintomi.  — L’esame  della  I Ricca  offre  quanto  segue:  al  disotto  della  parte 
anteriore  della  lingua,  a lato  del  frenulo,  esiste  un  tumore  appianato,  rotondo 
od  oblungo,  compressibile  e leggiermente  diafano:  quando  la  ranula  è doppia, 
il  tumore  è diviso  in  due  da  un  solco,  oppure  presenta  delle  piccole  macchie 
somigliami  alle  afte. 

La  ranula,  molto  piccola,  molto  innocente  sul  principio  della  sua  formazione, 
finisce  col  prendere  un  considerevole  accrescimento  e cagionare  dei  disordini 
che  non  si  sarebbero  potuti  prevedere.  Cosi  nei  suoi  primordj  essa  non  fa  altro 
che  molestare  a mala  pena  alcuni  movimenti  della  lingua;  ma  a poco  a poco 
il  tumore  si  eleva  e si  accresce  sempre  più;  le  funzioni  della  lingua  sono  mo- 
lestale nel  loro  esercizio,  l’articolazione  dei  suoni  è diffìcile.  Finalmente , in 
capo  a due  o tre  mesi,  la  ramila  può  essersi  sviluppata  al  punto  da  spostare 
la  lingua,  spingerla  in  alto  ed  in  addietro,  e venire  ad  occupare  essa  stessa 
quasi  tutta  la  cavità  della  bocca.  Alcuni  di  questi  tumori  sono  giunti  sino  a 
spingere  i denti  in  avanti,  cacciarli  fuori  dal  loro  alveolo,  cariare  la  mascella,  ecc. 
Dilatando  la  I tocca  in  ogni  senso,  la  ranula  Unisce  con  abbassare  la  di  lei 
inferiore  parete,  e viene  a formare  un  tumore  al  collo  nella  regione  sopra  ioidea. 
t’n  cosiffatto  sviluppo  della  ranula  debbo  annientare  completamente  la  parola  e 
dar  luogo  a minacce  di  soffocazione.  Il  sacco  che  costituisce  le  pareli  della 
ranula  aumenta  di  spessore  e di  consistenza  con  lo  andare  del  tempo,  talché 
quando  il  male  esiste  da  più  anni  vi  sono  in  questo  sacco  dei  punti  che  diven- 
gono cartilaginei. 

Il  liquido  contenuto  subisce  esso  pure  delle  modificazioni:  quello  della  ra- 
ula  recente  è limpido,  viscoso  come  il  chiaro  d’uovo;  ristagnando,  viene  ad 

torbidarsi  ed  a formare  una  specie  di  renella  che  ha  fornito  all’analisi  fai- 
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tane  da  Fourcroy  dui  fosfato  calcare  ed  una  mucilagine  animale.  Qualche  volta 
la  saliva  è mista  a del  pus,  e ciò  avviene  (piando  la  borsa  entro  cui  è racchiusa 
si  è infiammata.  La  quantità  del  liquido  è in  rapporto  col  volume  del  tumore: 
essa  è stata  veduta  giungere  a più  di  una  libbra. 

Vi  sono  delle  ranule  che  hanno  un  corso  rapidissimo  e che  possono  acqui- 
stare in  poche  ore  il  volume  di  una  piccola  noce:  esse  sono  trasparenti;  e sono 
appunto  i tumori  di  questo  genere  quelli  che  talvolta  sono  spariti  spontanea- 
mente. Questa  maniera  di  ramila  è stata  attribuita  ad  una  infiammazione  del- 
l’orifizio del  condotto  di  Wharton.  Una  siffatta  rapidità  di  corso  ed  una  simile 
terminazione  m’inducono  a credere  che  lo  spasmo  di  questo  meato  non  sia  stra- 
niero alla  produzione  della  ranula  che  è stata  detta  acuta. 

Diagnosi.  — La  diagnosi  della  ranula  può  presentare  delle  difficoltà  se  si 
trascuri  l’esame  della  bocca.  Chiamati  all’ultimo  periodo  della  malattia,  se  non 
si  conoscano  gli  antecedenti,  potremo  ingannarci  e credere  alla  esistenza  di  un 
ascesso  o di  una  lupia  del  collo. 

Prognosi.  — Benigna  e di  una  prognosi  favorevole  nei  «uoi  priinordj , la 
ranula  può  compromettere  i giorni  dell’infermo  quando  abbia  acquistato  un 
grande  sviluppo;  imperocché,  respingendo  la  lingua  verso  le  fauci,  essa  può  sof- 
focare il  malato.  Diemerbroeck  cita  un  accidente  di  questa  fatta  sopravvenuto 
in  conseguenza  della  rottura  di  una  ranula  nella  retrobocca. 

Nella  cura  della  ranula,  come  in  quella  di  qualunque  siasi  ritenzione  di 
liquido  per  obliterazione  o ristringimento  di  un  canale  escretore,  è stato  pro- 
posto di  ristabilire  la  via  naturale,  e si  é in  seguito  venuti  a crearne  una  nuova. 
Per  la  ranula,  si  è pensalo:  l.°  a deostruire  il  canale  di  Wharton;  2.°  a for- 
mare un  nuovo  meato:  3.°  a toglier  via  o distruggere  il  sacco.  Passerò  ben 
presto  a descrivere  queste  operazioni  (t). 

CAPITOLO  TEKZO. 

LESIONI  ORGANICHE  DELLA  GLANDOLA  SUB-MASCELLARE. 

Le  vere  lesioni  organiche  della  gianduia  sub-mascellare,  sono  ancora  piu  rare 
di  quelle  delle  altre  glandule  salivari.  Velpeau,  che  ha  preso  conoscenza  di  quasi 
lutti  i fatti  di  estirpazione  di  questa  gianduia,  sostiene  che  ninna  osservazione 
concludente  sta  a prorare  che  la  gianduia  sub-mascellare  sia  mai  passata  allo 
staio  di  scirro  o di  cancro.  Sono  state  intraprese  le  estirpazioni  per  ganglj 
induriti  o tubercolosi  che  si  trovavano  tra  la  gianduia  sub-mascellare,  la 
mascella  ed  il  pellicciajo.  Delle  osservazioni  pubblicate  in  Francia,  dice  il  Vel- 
peau, una.  che  appartiene  a G.  Cloquet.  è un  esempio  puro  e semplice  di  estir- 
pazione dei  ganglj  sopra-ioidei  : quella  di  Araussat  rientra  nella  medesima  ca- 
tegoria. Secondo  Velpeau,  sarebbe  ben  lungi  dall’ esser  dimostrato  che  quivi 
la  estirpazione  fosse  assolutamente  necessaria.  Questo  scrittore  passa  in  rivista 
gli  altri  casi  ili  estirpazione  e persiste  nella  propria  opinione. 

Ma  quivi,  come  nella  regione  parotidea,  dei  tumori  consistenti  in  tutf  altro 
che  in  una  degenerazione  della  gianduia  possono  svilupparsi  e giungere  al 
punto  di  impedire  il  libero  esercizio  di  funzioni  importanti  e di  necessitare 
in  conseguenza  una  operazione.  Descriverò  tra  breve  il  processo  da  seguirsi 
se  la  gianduia  dovesse  essere  completamente  estirpata:  ci  sarà  poi  facile  ar- 
restarci e non  eseguire  gli  ultimi  tempi  della  operazione,  quando  non  si  tratti 
che  di  un  semplice  tumore  della  regione  sotto-mascellare. 


(1)  Vedi  Jobert,  di  Lamballe,  Traité  de  chirurgie  plastique.  Parigi  1849.  t.  I,  p.  398. 
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Operazioni  indicate  dalle  malattie  della  gianduia  sub-mascellare 
e del  canale  di  Wharton. 

OPERAZIONE  DELLA  RANULA. 

Ho  già  avvertito  che,  per  guarire  questa  malattia,  si  era  avuto  in  mente: 

l.°  eli  deostruire  il  canale  di  Wharton;  2.1J  di  creare  un  nuovo  meato;  3.°  di 
toglier  via  o distruggere  il  sacco. 

A.  Deosi  ruzione  del  canale  di  Wharton.  — 1 chirurghi  si  erano  fermali  lieti 
poco  su  questo  metodo,  che  è oggimai  completamente  abbandonato.  Se  si  vo- 
lesse presumere  che  la  ritenzione  della  saliva  fosse  dovuta  ad  una  infiamma- 
zione del  canale  di  Wharton , faremmo  bene  a prescrivere  dei  gargarismi 
emollienti  c ad  applicare  delle  mignatte  sotto  la  mascella.  Se.  come  riesci  fatto 
al  Louis,  non  potessimo  scorgere  l’ orifizio  di  questo  canale  nel  centro  di  una 
specie  di  afta,  dovremmo  imitare  questo  chirurgo,  il  quale  v’introdusse  uno 
specillo  di  piombo  e completò  la  dilatazione  con  una  specie  di  piccola  can- 
deletta dello  stesso  metallo.  L’applicazione  di  questo  metodo  non  potrebbe  es- 
ser più  rara. 

B Formazione  di  un  nuovo  meato.  — Per  cerai  re  un  nuovo  meato  è stato 
semplicemente  attraversato  il  tumore,  è stato  inciso  in  una  grande  estensione, 
oppure  gli  è stata  fatta  provare  una  perdita  di  sostanza.  Per  impedire  la  obli- 
terazione della  nuova  apertura  si  è ricorso  all’impiego  di  un  corpo  straniero. 

1. °  Puntura  ed  incisione  del  tumore.  — Questi  compensi  curativi  sono  in- 
sufficienti; imperocché  la  riunione  delle  parti  divise  si  effettua,  e la  borsa  sa- 
livare si  rinnuova. 

2. °  Cauterizzazione.  Essa  conta  dei  partigiani  di  una  grande  celebrità.  Ip- 
pocrale  dice:  « Quando  la  ranula  non  si  apre  di  per  sé  stessa,  la  si  perfora, 
e quando  vi  sono  delle  fistole  esterne,  si  cauterizza  (1).  » Pareo  (2),  Louis, 
Petit,  Desault,  ecc-,  hanno  vantato  la  cauterizzazione.  Essa  può  convenire  nei 
casi  di  piccole  ramile  a pareti  tuttora  sottili.  Devesi  cercare  ili  ottenere  una  con- 
siderevole perdita  di  sostanza.  Per  cauterizzare,  ci  serviremo  di  un  fusto  di 
ferro  incandescente:  si  proteggono  le  parti  circostanti  con  una  placca  di  me- 
tallo forala  o con  una  cannula:  ma  sarebbe  molto  meglio  servirsi  a tale  uopo 
di  un  pezzo  di  cartone  inumidito. 

3. °  Escisione.  — Si  pratica  sul  tumore  una  incisione  semicircolare:  si  afferra 
il  lemlio  con  una  pinzetta,  e si  reseca  con  un  pajo  di  forbici  curve  sul  piatto.  Egli 
è più  semplice  c più  speditivo  il  sollevare  con  una  pinzetta-uncino  una  porzione 
del  sacco  e reciderla  in  un  sol  colpo  con  le  stesse  forbici  curve.  Con  la  esci- 
sione si  perviene  più  sicuramente  e più  facilmente  al  resultato  che-  ci  propo- 
niamo di  ottenere  cauterizzando,  elio  è quello  di  produrre  una  perdila  di 
sostanza. 

4. °  Escisione  con  sutura.  — Processo  di  Jobert.  — La  lingua  essendo  por- 
tala in  alto  ed  in  addietro,  il  chirurgo  fa  afferrare  con  una  pinzetta  il  lato 
esterno  del  tumore;  s’impadronisce  egli  stesso  del  lato  opposto  con  una  pinzetta 
e toglie  via  sulla  faccia  anteriore  della  ciste  una  porzione  ellittica  della  mu- 
cosa bucca le.  Bisogna  avere  l’avvertenza  di  non  interessare  in  questa  escisione 
l’ inviluppo  proprio  del  tumore.  La  ciste  è in  seguito  aperta  in  tutta  la  sua 
estensione  e vuotata;  rovesciansi  quindi  a destra  ed  a sinistra  le  pareli  libero 
della  ciste,  e con  l’ajuto  del  serranodi  di  Graffe,  armato  di  un  ago  ricurvo 
munito  di  un  filo,  si  attraversano  da  ciascuno  dei  lati  e nello  stesso  tempo  le 

(1)  Sprengel,  Histoire  ite  la  mèdecine.  Parigi,  1820,  t.  Vili,  pag.  332. 

(2)  (Èuvres  complète s,  Parigi  1840,  t.  I,  psg.  382. 
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labbra  della  divisione  della  ciste  e la  mucosa  buccale,  e si  mantengono  riu- 
nite mediante  un  punto  di  sutura:  resultato  di  questa  operazione  è la  forma- 
zione di  un  infundibulum  nel  cui  fondo  esiste  un  orifizio  attraverso  del  quale 
ha  esito  la  saliva,  che  per  lo  innanzi  era  ritenuta. 

A.  Forget  (1)  ha  fatto  conoscere  una  modificazione  vantaggiosa  a questo 
processo , e che  consiste  nell’  incidere  crocialmente  la  ciste:  ottengonsi  cosi 
quattro  lembi  i quali,  rovesciati  e fissati  che  sieno  per  mezzo  di  alcuni  punti 
di  sutura , danno  un’  apertura  molto  più  grande  c in  conseguenza  meno  su- 
scettibile d’ obliterarsi.  La  recidiva , più  volte  osservata  dopo  l’ applicazione 
del  processo  di  Jobert,  ha  indotto  Forget  a proporre  questa  modificazione. 

5. °  Corpi  stranieri.  — Nell’opera  di  Sabalier  può  vedersi  che  prima  di  Du- 
puvtren  era  stata  posta  mente  ad  impedire  la  obliterazione  del  meato  artifi- 
ciale mediante  la  interposizione  di  un  corpo  straniero,  ma  si  deve  in  realtà  a 
Dupuylren  lo  aver  generalizzato  e regolarizzato  l’impiego  di  un  tal  mezzo.  Ser- 
vivasi  egli  di  due  piccoli  dischi  di  metallo  uniti  da  un  fusto,  in  modo  che 
lo  strumento  somigliava  a quei  doppj  bottoni  da  camicia  di  cui  ci  serviamo 
tuitora.  Nei  primi  tempi  il  fusto  che  univa  i due  piccoli  dischi  era  vuoto 
e rappresentava  un  piccolo  canale  che  doveva  esser  percorso  dalla  saliva.  Ma, 
invece  di  passare  nel  condotto  metallico,  il  liquido  passava  al  difuori  ed  al- 
l’intorno di  esso:  allora  Dupuylren  non  fece  più  perforare  questo  fusto,  ma 
lo  fece  assottigliare,  affinchè  i suoi  diametri  fossero  molto  minori  di  quelli 
dell’apertura  fatta  alla  ranula,  per  passare  entro  la  cavità  uno  dei  due  dischi. 
Questo  doppio  bottone,  per  quanto  piccolo  possa  esser  fatto,  impedisce  più  o 
meno  la  libertà  dei  movimenti  della  lingua  e può  eziandio  infiammare  la  bocca: 
lo  che  non  era  ammesso  nè  punto  nè  poco  da  Dupuytrcn,  il  quale  diceva  questo 
strumento  essere  affatto  innocuo  e tale  che  costantemente  raggiungeva  lo  scopo 
che  il  chirurgo  doveva  prefiggersi. 

6. °  Setone.  — Si  legge  nell’opera  di  Dorsey  che  Physick  di  Filadelfia  ha 
impiegato  il  setone  per  la  cura  della  ranula:  allora,  invece  di  un  nuovo  meato, 
se  ne  avrebbero  due.  La  ranula  è attraversata  da  un  ago  curvo  che  si  porla 
dietro  un  filo  doppio  od  un  piccolo  cordone,  di  cui  si  legano  insieme  i due 
•api.  Ma  perchè  ì diametri  delle  due  aperture  fatte  dall’ago  sieno  più  consi- 
derevoli di  quelli  del  cordone  del  quale  è munito,  bisogna  che  il  corpo  di 
questo  strumento  sia  mollo  più  largo  della  estremità  nella  quale  si  trova  la  cruna. 

C.  Distruzione  della  ranula.  — Quando  la  ranula  è molto  antica,  e le  di 
lei  pareti  sono  molto  grosse  e come  degenerate,  è stala  consigliata  la  completa 
cscisione  del  tumore.  Come  si  può  ben  credere,  questa  operazione,  lunga,  do- 
lorosa e tale  da  esporci  alla  ferita  delle  arterie  ranine,  operazione  d’altronde 
già  raccomandata  da  Mercuriale  e da  Diemerbroeck , non  può  più  oggimai  es- 
sere ammessa. 

Trovando  una  analogia  tra  la  ranula  e l'idrocele,  sono  stali  pure  consigliati 
per  la  di  lei  guarigione  tutti  i mezzi  diretti  contro  l’idropisia  dello  scroto, 
come  per  esempio  ì’  injezione  irritante , la  escisione , ecc.  Barinovi  pure  dei 
recenti  scrittori  i quali  opinano  che  la  cauterizzazione  degli  antichi  ed  il  se- 
tone di  Dorsey  abbiano  per  effetto  di  irritare  la  liorsa  racchiudente  il  liquido, 
onde  infiammarla  e cancellare  la  di  lei  cavità,  come  appunto  succede  in  con- 
seguenza della  cura  radicale  dell’idrocele.  Egli  è questo  un  errore;  e la  cau- 
terizzazione ed  il  setone  sono  stati  impiegati,  come  ho  già  avvertito,  nel  sem- 
plice intendimento  di  aprire  uno  o due  meati  per  rimpiazzare  il  meato  natu- 
rale che  è rimasto  obliterato. 

In  oggi  siccome  s'inclina  all’ idea  delle  cisti,  le  quali  costituirebbero  almeno 
una  buona  parte  delle  ranule,  la  puntura  con  iniezione  irritante,  cioè  a dire 

(1)  ilèmoires  de  la  Société  de  chirurgie. 
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l’operazione  analoga  a quella  che  si  pratica  per  la  cura  dell' idrocele,  va  a ri- 
prender favore,  lauto  più  clic  essa  è pure  applicabile  alle  ranule  per  dilatazione 
del  condotto  di  Wharton. 

Estimazione  della  glandola  sur-mascellaiie. 

Il  inalato  terrà  chiusa  la  bocca,  rialzato  il  mento,  e starà  con  la  testa  rove- 
sciata in  addietro:  in  questo  modo  il  tumore  diviene  più  prominente.  Se  la 
gianduia  fosse  molto  voluminosa  e profonda , in  modo  che  una  incisione  oriz- 
zontale o una  mezza  luna  bastasse  a metterla  allo  scoperto , dovrà  praticarsi 
una  incisione  crociale:  quindi  prima  incisione  dal  bordo  dell’osso  mascellare  in- 
feriore all’osso  ioide,  altra  incisione  contro  la  prima.  Dissecansi  i lembi  della 
pelle  e si  rovesciano:  due  legature  sono  geliate  sull’arteria  faciale,  ed  il  vaso 
è reciso  nello  spazio  che  i lacci  lasciano  tra  loro.  lTn  assistente  afferra  la  gian- 
duia con  un  uncino  e la  tira  all’ infuori  ed  in  alto,  quindi  in  addietro  ed  in 
basso,  ed  il  chirurgo  distacca  a piccoli  colpi  di  bislori  o di  forbici  la  parte 
inferiore  della  metà  anteriore.  Debbesi  con  sommo  studio  evitare  la  lesione 
dell’arteria  linguale  e del  nervo  che  l’accompagna;  si  fa  portare  l’uncino  in 
avanti  ed  in  basso,  e si  separa  la  gianduia  malata  dàlia  lingua:  il  tumore  i* 
allora  asportato  completamente. 

Si  può  legare  in  precedenza  l’arteria  mascellare  esterna:  bisognerebbe  in 
allora  incidere  la  pelle  del  collo  nel  punto  corrispondente  all’origine  di  questo 
vaso  e comportarsi  a seconda  delle  regole  da  ine  accennate  nel  primo  vo- 
lume. pag.  5f>7. 

Io  sono  persuaso  che  si  potrebbe  estirpare  la  gianduia  sulsmascellare  senza 
incider  la  pelle  e per  conseguenza  senza  lasciar  cicatrice  alcuna  sul  collo.  Per 
ottenere  un  tale  intento,  bisognerebbe  attaccare  questa  gianduia  dal  lato  della 
bocca,  distaccarla  c toglierla  via  da  questo  lato  stesso. 


SEZIONE  VIGESIMA. 

MALATTIE  DEL  COLLO. 


Anittoinln. 

Il  collo  è situato  tra  la  testa  ed  il  petto;  esso  ha  una  circonferenza  minore  di 
quella  di  queste  due  regioni,  e cosi  rappresenta  tra  di  esse  un  ristriugimento  cir- 
colare. Ksso  è composto  di  organi  importanti,  la  maggior  parte  dei  quali  sono 
canali  che  vanno  dalla  testa  al  petto  o dal  petto  alla  testa.  Sono  questi  la  laringe, 
la  trachea  e l'esofago,  in  avanti;  i vasi  e i nervi,  sui  lati;  il  canale  rachideo,  in 
addietro.  In  questi  condotti  si  muovono,  circolano  i fluidi,  i liquidi,  le  sostanze  che 
mantengono  la  vita.  Se  rì  consideri  che  questi  organi  sono  aggruppati,  serrati  in 
un  piccolo  spazio,  s'intenderanno  a prima  giunta  i pericoli  deile  lesioni  trauma- 
tiche del  collo,  per  poco  che  sieuo  estese,  non  che  la  gravezza  del  prognostico  deltp 
lesioni  vitali  ed  organiche,  ancorché  non  abbiano  un  grande  sviluppo. 

Io  adotto  la  divisione  del  collo  in  tre  regioni:  l.°  anteriore,  2."  laterale, 3."  po- 
steriore. 

I*  Regione  anteriore.  — È .stata  pure  chiamata  lariugo-tracheale.  La  laringe  ed 
il  corpo  tiroide,  in  principal  modo  quando  sono  innormalmente  sviluppati,  formano 
una  prominenza  longitudinale  che  domina  tutta  questa  regione,  meno  che  in  basso, 
ove  si  trova  la  fossetta  sopra-sternale , nel  fondo  della  quale  esistono  dei  grossi 
tronchi  vascolari,  che  i beccaj  vanno  a cercare  quando  vogliono  scannare  gli 
animali. 
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Ecco  quali  sono  gli  strati  anatomici  di  questa  regione  dall*  infuori  all* indentro. 
La  pelle  , che  è sottile  e tien  dietro  ai  movimenti  dalle  parti  che  ricuopre.  Nella 
tracheotomia  adunque  non  la  dovremo  tendere , poiché  si  cambierebbero  troppo  i 
di  lei  rapporti.  Lo  strato  sottocutaneo,  cellu  Io-adiposo,  frequentemente  assai  grosso, 
s'infiamma  con  facilità.  11  fascia  superficialis . che  non  deve  esser  confuso  con  l'a- 
poneurosi, della  quale  parlerò  ben  presto,  non  ha  che  una  sola  lamina  che  segue  la 
linea  mediana  e si  sdoppia  sui  lati  per  inguainare  il  pellicciajo.  Le  vene  giugu- 
lari anteriori  si  trovano  sui  limiti  esterni  di  questa  regione.  L'aponeurosi  cervicale , 
semplice  sulla  linea  mediana,  si  espande  su  di  ambi  i lati  in  lamine  assai  nume- 
rose per  somministrare  delle  guaine  distinte  ai  muscoli  ed  ai  vasi  e nervi  prin- 
cipali del  collo,  non  che  al  corpo  tiroide,  alla  trachea  ed  all' esofago.  Secondo  Vel- 
peau,  questa  aponeurosi,  dopo  di  esser  passata  al  di  dietro  della  faringe,  si  ricurva, 
passa  al  davanti  dei  muscoli  retti  anteriori  della  testa  e lunghi  del  collo,  si  dirige 
verso  le  apofisi  trasverse  e vi  si  attacca;  quindi  inviluppalo  scaleno  anteriore 
e va  a continuarsi  da  una  parte  con  la  lamina  esterna,  che  viene  a raggiungerla 
in  addietro  del  muscolo  sterno  m asto  ideo;  da  un’altra  parte  essa  si  continua  con 
lf  lamelle  e con  l'aponeurosi  della  regione  laterale  (succlavia)  Egli  è facile  inten- 
dere l’influenza  che  aver  possono  queste  diverse  lamine  fibrose  formanti  cosi  delle 
guaine  che  inviluppano  gli  organi  che  dal  collo  vanno  al  petto;  egli  è certo  che 
esse  debbono  essere  conduttrici  delle  iufìammuzioni  e dei  prodotti  di  quest'atto 
morboso;  lo  che  aggrava  singolarmente  le  lesioni  vitali  della  regione  che  quivi 
studiamo.  Cosi  le  guaine  fibrose  della  trachea  e dell*  esofago,  discendendo  da  questi 
organi  nel  petto,  ne  avvieue  che  quando  vi  è infiammazione,  questa  segue  la  stessa 
via,  ed  il  pus  tiene  pure  lo  stesso  cammino  declive,  se  la  di  lui  formazione  ha 
luogo.  Le  guaine  dei  grossi  vasi  dirigonsi  esse  pure  verso  il  petto  e vanno  a confon- 
dersi col  pericardio.  Ma,  come  altrove  ho  già  detto,  non  bisogna  accordare  all'ana- 
tomia troppa  ini  leu /.a.  Co*l  non  tutte  le  infiammazioni  del  petto,  neppure  tutte 
quelle  che  sono  profonde,  non  tutti  gli  ascessi,  neppure  i più  vicini  alia  spina,  si 
fanno  strada  fatalmente  nel  petto.  Vi  sono,  al  contrario,  delle  fiemmaste  che  inva- 
dono in  prima' il  tessuto  cellulare  contenuto  nelle  guaine  delle  quali  ho  parlato  e 
che,  invece  di  progredire  verso  il  petto,  si  limitano  mercè  la  produzione  di  una 
linfa  plastica,  la  cui  pronta  organizzazione  arresta  il  corso  descendente  del  pus,  il 
quale  allora,  lungi  dal  farsi  strada  verso  il  torace,  è spinto  verso  la  pelle  del  collo. 

Riprendo  lo  studio  di  questi  diversi  strati  secondo  il  loro  ordine  di  sopra pposi- 
zioue.  Ne  vengono  adunque  in  seguito  la  borsa  mucosa  tiroidea , il  cui  sviluppo 
può  simulare  il  gozzo;  i muscoli  sterno  ioidei  e scapulo-ioidei ; i tiro-ioidei  e sterno- 
tiroidei; il  crico-tiroideo;  il  corpo  tiroide ; la  laringe , cne  dovrò  studiare  altrove, 
come  pure  la  trachea , la  faringe  e l’ esofago. 

2 ° Regione  laterale.  — La  regione  laterale  del  collo  ha  soprattutto  molta  im- 
portanza in  medicina  operatoria,  poiché  racchiude  i grandi  trouchi  vascolari  sui 
quali  sono  praticate  delle  gravi  operazioni.  Io  ho  aduuque  dovuto  far  conoscere 
questa  stessa  regione,  parlando  della  allacciatura  della  succlavia,  che  è situata 
alla  parte  esterna , uel  cavo  sopra-clavicolare.  Il  lettore  dovrà  adunque  riportarsi 
alla  sezioue  relativa  ai  v&3Ì  sanguigni  arteriosi,  laddove  si  tratta  delle  malattie  delle 
arterie  in  particolare.  * 

In  questa  regione  laterale  si  trovano  pure  i nervi  importanti  del  collo,  i plessi 
cervicale  e brachiale;  più  iu  avanti  e al  di  dietro  della  carotide,  il  nervo  pneumo- 
gastrico  e il  gran  simpatico.  I rapporti  di  questi  nervi  coi  loro  vasi  sono  stati  da 
noi  studiati  con  diligenza  nella  sezione  pocanzi  accennata.  Questi  vasi  e questi 
nervi  si  trovano  iu  ispazj  triangolari  le  cui  corde  principali  sono  formate  da 
muscoli  i quali,  facendo  una  certa  prominenza,  vengono  a proteggere  questi  or- 
gani contro  gli  agenti  vulneranti.  Io  ho  già  mostrato  quanto  lo  studio  dello  sterno- 
mastoideo  e quello  dell' apparecchio  laringeo  proteggono  in  avanti  la  carotide; 
la  prominenza  dello  stesso  muscolo  e quella  del  trapezio  proteggono  l'arteria 
succlavia. 

È nella  regioue  laterale  che  si  trova  il  più  gran  numero  di  ganglj  linfatici. 
Cosi  le  adeniti  sono  più  spesso  osservate  in  questa  parte  , e gli  ingorghi  stim- 
inosi vi  si  osservano  frequentissirnainente:  questi  ingorghi  danno  luogo  a tumori 
che  si  mescolano  con  degenerazioni  maligne,  o sono  cou  queste  confusi  non  solo  dal 
chirurgo  inesperto,  ma  ancora  da  chi  è già  bene  sperimentato. 

3.°  Regione  posteriore.  — La  regione  posteriore  del  collo , che  è stata  distinta 
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sutto  il  nome  di  nuca , ha  per  ischeletro  le  vertebre  cervicali.  Indicherò  gli  strati 
anatomici  incominciando  dai  tegumenti.  La  pelle  e quivi  più  deusa,  più  colorita 
che  non  alla  parte  anteriore  del  collo;  iu  alto  essa  riveste  i caratteri  del  cuojo 
capelluto  ed  e ricoperta  dai  capelli:  in  questo  punto  si  osserva  un  vuoto,  una  in- 
cavatura, che  è favorevole,  all' applicazione  dei  cautei'j.  Lo  strato  sottocutaneo  co- 
stituisce un  pannicolo  molto  denso.  La  lamina  cellula-fibrosa  non  può  esser  sepa- 
rata dal  trapezio;  sulla  linea  mediana,  essa  si  confonde  col  ligamento  cervicale  su- 
perficiale che  unisce  la  serie  delle  apofisi  spinose  delle  vertebre  del  collo.  Il  primo 
piano  carnosa  è costituito  da  due  muscoli . che  sono  il  trapezio  o lo  steruo-ma- 
stoideo;  una  lamina  fibrosa  separa  lo  strato  accennato  da  quello  che  segue.  Il  se- 
condo  piano  muscolare  è formato  dallo  splenio.  che  inclina  la  testa  in  addietro.  In 
seguito  ad  un  reumatismo  muscolare.  Pétrequiu  ha  osservato  una  rottura  parziale 
ili  questo  muscolo  iu  uuo  sforzo  fatto  per  sostenere  con  la  testa,  nel  decubito  dor- 
sale, il  peso  del  corpo  piegato  ad  arco.  Vi  fu  un  vivo  dolore  ed  un  torcicollo  (1*. 
Strato  fibra-celluloso , che  racchiude  qualche  volta  delle  cellule  adipose  e dei  rami 
nervosi  poco  importanti.  Terso  piano  carnoso , comprendente  il  gran  complesso , 
che  inclina  Intesta  in  addietro  e dal  suo  lato,  come  pure  il  piccolo  complesso, 
che  vien  dopo.  Strato  adiposo:  nel  suo  spessore  si  trovano  dei  nervi,  delle  ar- 
terie ed  alcuni  ganglj  linfatici.  Le  arterie,  sono  la  occipitale,  proveniente  dalla 
carotide  esterna:  la  cervicale  trasversa,  nata  dalla  succlavia;  la  cervicale  profonda, 
nata  dalla  parte  posteriore  e profónda  della  succlavia:  questa  arteria  passa  tra 
lf  due  ultime  aponeurosi  cervicali  trasverso  e risale  obliquamente  dall*  infuori 
all* indentro  per  andare  a perdersi  nel  gran  complesso.  I nervi  sono  le  due  bran- 
che del  sotto-occipitale  e le  quattro  branche  posteriori  delle  quattro  prime  paja 
cervicali.  I linfatici  nascono  al  disotto  della  pelle,  verso  1*  occipite  e le  parti  late- 
rali del  collo,  discendono  all*  infuori  e si  portano  ai  ganglj  ascellari. 

Segue  un  quarto  piano  muscolare,  costituito  dal  gran  retto  posteriore  della  testa 
c dal  piccolo  retto,  che  inclina  la  testa  iu  addietro;  il  grande  obliquo  e il  piccolo 
obliquo,  che  sono  due  rotatori  della  testa  stessa.  L*  arteria  vertebrale , nata  dalla 
succlavia,  si  porta  in  alto  risalendo  nel  canale  che  a lei  formano  i fori  praticati 
sulle  apofisi  trasverse  delle  vertebre  del  collo,  passa  iu  seguito  tra  1* atlante  ed  il 
forame  occipitale  ed  entra  nel  cranio,  ove  si  perde. 

Tutti  gli  elementi  di  questa  regione  formano,  come  si  vede,  numerosissimi 
piani,  molto  serrati  e stretti  uno  contro  l’altro,' ove  il  sistema  muscolare  predomina, 
('osi  le  infiammazioni , sia  pur  qualunque  lo  strato  di  questa  regione  che  è.  stato 
da  loro  invaso,  sono  sempre  con  strozzamento.  La  nuca  è di  frequente  s**de  dell’autrace, 
e tutti  sanno  (piali  sieno  i dolori  eccitati  da  questo  tumore.  Qualunque  esser  si 
voglia  la  lesione,  muscolare  o fibrosa,  il  minimo  movimento  raddoppia  per  cosi  dire 
la  sensibilità  della  quale  questa  regione  in  allora  è sede.  Applicando  il  setone  alla 
regione  posteriore  del  collo,  dovremo  con  ogni  studio  evitare  di  ledere  i muscoli; 
tale  imprudenza  potrebbe  far  venire  in  iscena  il  più  grave  accidente  delle  ferite , 
cioè  a dire  il  tetano,  come  ha  osservato  Blanditi. 

CAPITOLO  PRIMO. 

ANOMALIE  E DEFORMITÀ*  DEL  COLLO. 

Le  anomalie  e deformila  clic  hanno  sede  nel  collo  debbono  più  o meno  far 
deviare  la  testa,  come  le  diverse  inclinazioni  della  testa  deformano  più  o meno 
il  collo.  Però,  perchè  un  tale  efTetto  divenga  sensibile,  bisogna  che  la  de- 
viazione sia  assai  antica  e giunta  ad  un  certo  grado.  Infatti  la  testa  in  virtù 
della  sua  mobilità  può  evitare  di  obbedire  alle  lievi  inclinazioni  del  collo,  por- 
tandosi in  avanti  o in  addietro  o su  di  uno  ilei  iati,  per  ristabilire  il  centro  di 
gravità.  Questo  però  riesco  impossibile  quando  la  curvatura  della  colonna  di 
appoggio  è considerevole;  perchè  allora  la  mobilila  delle  articolazioni  di  questa 
stessa  colonna,  impedisce  alla  testa  di  conservare  i suoi  mutui  rapporti.  Quando 
la  testa  è la  prima  a deviarsi,  vi  è dal  lato  della  deviazione  incalcamento  dei 

(1)  Journal  des  connaiss.  médico-chir .,  luglio  1848. 
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pozzi  della  colonna;  le  vertebre,  le  cartilagini  intervertebrali  sono  in  questo 
punto  sottomesse  ad  una  pressione  che  determina  la  loro  atrofia,  il  loro  assot- 
tigliamento. Gli  altri  ligarnenti , i muscoli  profondi  del  collo  subiscono  essi 
pure  delle  importanti  modificazioni.  Credo  bene  di  affrettarmi  ad  accennare 
queste  circostanze  ai  giovani  medici,  specialmente  in  un’epoca  nella  quale  vien 
loro  insegnato  si  spesso,  a non  vedere  nelle  deviazioni  che  una  ausa  più  su- 
perficiale. 

Le  deviazioni  del  collo  sono  per  lo  più  laterali  e costituiscono  il  cosi  detto 
torcicollo;  ma  possono  esservi  pure  delle  deviazioni  in  avanti  nel  senso  della 
flessione  della  lesta  e delle  deviazioni  in  addietro  nel  senso  della  estensione. 
In  queste  diverse  inolinazioni  vi  è sempre  un  grado  più  o men  grande  di 
rotazione  della  testa  specialmente  nelle  inclinazioni  laterali  clic  costituiscono 
il  torcicollo  muscolare,  e quando  il  muscolo  sterno-mastoideo  rappresenta  la 
causa  della  sua  deviazione. 

Le  cause  delle  deviazioni  della  testa  e del  collo  sono  quelle  stesse  che  fu- 
rono da  noi  studiate  nel  trattare  delle  deviazioni  in  generale,  tom.  I.  Esse 
sono  dirette  o indirette  ed  agiscono  in  prima  sugli  organi  passivi  od  aitivi 
dei  movimenti  della  regione.  Quello  che  bisogna  notare  in  proposito  si  è che 
quando  la  deviazione  è primitivamente  cervicale,  voglio  dire  quando  si  parte 
dalle  vertebre,  essa  è molto  più  grave;  imperocché  è in  realtà  più  difficilmente 
curabile  per  la  ragione  che  gli  elementi  della  colonna  sono  più  o meno  com- 
pressi e schiacciati  nel  senso  delle  ili  lei  deviazioni,  e qualche  volta  si  operano 
delle  saldature  che  fissano  le  vertebre  nei  loro  rapporti  normali.  Operatisi 
consecutivamente  delle  atrofie  nella  concavità  dell’arco  presentato  dalla  colonna 
vertebrale  inflessa.  Queste  atrofie,  che  hanno  sede  nei  muscoli,  li  costituiscono 
inline  in  uno  stato  di  retrazione.  Le  atrofie  in  discorso  possono  spiegarsi;  ma 
quello  clic  non  é suscettibile  di  spiegazione,  sta  nelle  atrolie  di  cui  è sede  quella 
metà  della  faccia  clic  corrisponde  alla  concavità  dell'arco,  mentre  la  metà  corri- 
spondente alla  convessità  si  trova  nello  stalo  normale.  Dopo  di  aver  data  questa 
idea  molto  sommaria  delle  deviazioni  del  collo  in  generale,  passerò  ad  occu- 
parmi del  torcicollo  in  particolare. 

Torcleolle. 

Ella  è questa  una  deformità  la  causa  della  quale  esiste  nel  collo,  ed  il  suo 
effetto  più  marcato  consiste  nella  inclinazione  della  testa  su  di  uno  dei  lati 
del  tronco;  la  testa  si  trova  nel  tempo  stesso  in  uno  stato  di  rotazione  più  o 
meno  pronunziato;  ed  è pure  quest’ ultima  circostanza,  la  torsione,  che  ha 
dato  il  nome  alla  deformità  e che  la  distingue  dalle  diverse  inclinazioni  delle 
quali  ho  parlato  sul  principiare  di  questo  capitolo. 

Cause.  — Nella  eziologia  del  torcicollo  è stata  notata  l'eredità.  Io  ho  ope- 
rato non  ha  guari  un  adulto,  il  padre  del  quale  aveva  una  deformità  dello  stesso 
genere  e che  consisteva  in  un  torcicollo  permanente  prodotto  da  una  retra- 
zione della  porzione  clavicolare  dello  sterno-clehlo-mastoideo.  Quando  il  torcicollo 
è veramente  congenito,  quando  cioè  si  è formato  nella  vita  intra-uterina,  viene 
attribuito  ad  una  affezione  di  uno  dei  centri  nervosi,  ad  uno  stato  convulsivo, 
ovveramenle,  come  pensa  Stromejer.  ad  una  falsa  posizione  del  feto.  Dieffen- 
bacli  giuuge  sino  a credere  che  lo  impegnarsi  della  testa  nel  bacino  molto 
prima  del  termine  della  gravidanza,  non  sia  scevro  di  influenza  sulla  produ- 
zione di  questa  deformità.  Questi  due  scrittori  pretendono  ancora  che  il  tor- 
cicollo possa  essere  causato  da  stiramenti  violenti  e da  forti  pressioni  esercitale 
sul  capo  del  feto  da  una  delle  branche  del  forcipe. 

La  lesta  s’ indette  più  spesso  sul  lato  destro  che  non  sul  sinistro,  principal- 
mente nei  casi  in  cui  la  deviazione  è dovuta  all'  azione  innormale  del  mu- 
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scolo  sterno-cleido-mastoideo.  Così  su  ventisette  torcicolli , Bouvier  ne  ha  tro- 
vati diciolto  a destra  (1). 

Quivi  specialmente  importa  di  Itene  stabilire  una  distinzione  tra  la  deformità 
che  proviene  da  una  lesione  degli  agenti  attivi  del  movimento,  e quella  che  si 
riferisce  ad  un’ affezione  degli  agenti  passivi:  questa  divisione  nella  eziologia 
ha  fatto  stabilire  un  torcicollo  mino  alare  e un  torcicollo  non  muscolare  (2). 
I torcicolli  non  muscolari,  sarebbero  quelli  nei  quali  la  lesione  anatomica  prima 
avrebbe  sede  sulle  ossa  o sui  ligamenti , e quelli  ancora  che  sarebber  dovuti 
ad  una  cicatrice  viziosa  del  collo.  Ma  é impossibile  farne  astrazione,  anco 
quando  i muscoli  non  prendono  parte  all’ affezione;  imperocché  se  è vero  che 
essi  non  flettono  il  collo  e la  testa , contribuiscono  purtuttavia  a lissar  queste 
parti  in  quella  posizione  che  trovano  già  fatta  c stabilita  dalle  lesioni  primitive. 

Quanto  al  torcicollo  muscolare,  è stato  ammesso  che  un  solo  fascctlo  del 
muscolo  sterno-mastoideo  era  nel  maggior  numero  dei  casi  isolatamente  affetto, 
il  fascelto  clavicolare  rimarrebbe  in  allora  allo  stato  sano . o subirebbe  le  mo- 
dificazioni dei  muscoli  che  si  trovano  nella  concavità  dell'arco  rappresentato 
dalla  deformazione.  Questa  opinione,  che  è ben  lungi  dall’  esser  moderna , 
imperocché  si  consigliava  già  da  gran  tempo  di  non  recidere  che  un  sol 
capo  dello  sterno-mastoideo,  e di  non  determinarsi  alla  sezione  dell’altro  se 
non  nel  caso  in  cui  la  prima  operazione  fosse  riescila  insufficiente  (3),  que- 
sta opinione,  io  diceva,  è esagerata.  Ed  infatti,  i due  capi  del  muscolo  sterno- 
mastoideo  si  confondono  ad  una  certa  altezza:  così  se  in  liasso  vi  è un  muscolo 
rotatore  della’  testa  (lo  sterno-mastoideo)  ed  un  muscolo  elevatore  della  cla- 
vicola (il  cleido-mastoideo),  nei  due  terzi  superiori,  questi  due  capi  non  for- 
mano che  un  sol  muscolo  che  è completamente  rotatore  della  testa.  Quello 
che  è vero  si  è che  il  fascetlo  sternale  è qualche  volta  più  particolarmente  la 
causa  del  torcicollo;  ma  è però  altrettanto  ben  dimostrato  che  nel  maggior 
numero  dei  casi  lo  sono  entrambi  più  o meno  (4),  e che  per  eccezione  il 
fascette  clavicolare  ò retratto,  mentre  l’altro  non  entra  per  nulla  nella  produ- 
zione della  deformità.  Si  era  precisamente  nel  caso  di  cui  ho  fatta  menzione 
sul  cominciare  di  questo  articolo.  La  porzione  clavicolare  era  fortemente  re- 
tratta,  dura  c prominente;  l'altra  non  lo  era  e si  mostrava  molto  molle  e 
si  lasciava  facilmente  deprimere. 

Le  modificazioni  organiche  che  subiscono  i muscoli  retratti  sono  state  espo- 
ste, tomo  II,  all’articolo  Retrazione  muscolare.  Il  torcicollo  realmente  mu- 
scolare non  è sempre  permanente.  Come  nello  strabismo,  possono  esservi 
nel  caso  che  ci  occupa,  dei  momenti  di  raddrizzamento  spontaneo  della  defor- 
mità, almeno  sul  principiare  dell’  affezione:  Fleury  ha  pure  pubblicalo  una 
osservazione  di  torcicollo  intermittente.  Questa  instabilità  della  deformità  in 
questione,  dimostra  che  non  vi  è sempre  retrazione  dei  muscoli,  ma  qualche 
volta  v’  ha  solamente  contrattura.  (Vedi  t.  II , Malattie  dei  muscoli , articolo 
Necrosi,  la  spiegazione  di  queste  due  parole). 

Sintomi  e diagnosi.  — La  testa  è inclinata  verso  una  delle  spalle.  Con 
questa  inclinazione  avvi  una  rotazione  che  fa  volgere  la  faccia  dal  lato  oppo- 
sto: da  questo  lato  il  collo  pare  come  più  largo  e più  alto,  sia  che  si  guardi 
dalla  sua  faccia  anteriore  (fig.  438,  torcicollo  a destra  che  esisteva  in  un  gio- 
vinetto), sia  che  si  osservi  dal  lato  della  nuca  (fig.  439,  torcicollo  a sinistrai  : 
io  rappresento  con  quest’ ultima  figura  il  collo  e la  testa  di  una  ragazza  clic 
è stata  operata  con  felice  successo  da  Bouvier.  Sul  lato  opposto  alla  inclinazione  i 


(1)  Vedi  Bulletin  de  V AcatUmìe  de  midecine,  t.  II,  p.  9Ó6  ; t.  IV,  p.  518. 

(2)  Vedi  la  Tesi  di  Depaul,  pag.  82. 

(3)  Diiionarin  di  chirurgia  di  Samuele  Cooper,  articolo  Torcicollo. 

(4)  Bonnet,  Traiti  des  sections  tendineuses , Lione,  1841. 
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muscoli  non  si  disegnano  sotto  la  pelle,  che  è tesa.  Dal  lato  della  inclinazione 
il  collo  esiste  appena;  qualche  volta  tra  la  clavicola  e il  mento  non  esiste  che 
un  solco  profondo  ove  la  pelle  forma  molte  ripiegature.  In  avanti  si  sente 


Kig.  438. 


Fi  g.  430. 


principalmente  il  fascette  sternale  del  muscolo  slerno-cleido-mastoideo  teso  e 
prominente  sotto  la  pelle,  in  vicinanza  del  di  lui  attacco  inferiore,  l.a  lig.  438 
mostra  il  rilievo  fatto  dall’uno  e dall’altro  dei  fascelti  inferiori  del  muscolo 
sterno-mastoideo , che  sono  entrambi  retratti.  La  metà  della  faccia  che  corri- 
sponde all’  inclinazione  é ordinariamente  atrofizzata  e fa  singolare  contrasto 
con  l’altra  metà;  la  bocca  e gli  occhi  hanno  una  posizionò  obliqua.  A malgrado 
della  inclinazione  e della  rotazione  già  grandi  della  testa,  il  malato  può  flet- 
terla ancora  c volgerla  dal  lato  opposto  a quello  della  curvatura,  ma  ordina- 
riamente non  può  raddrizzarla. 

Questi  segni  indicano  bene  il  torcicollo  antico;  ma  se  si  voglia  conoscere 
tanto  la  gravezza  della  deformità  quanto  le  cure  che  essa  reclama,  bisognerà 
informarsi  degli  antecedenti,  del  corso  della  malattia,  e procedere  ad  una  esplo- 
razione della  parte  posteriore  del  collo,  che  potrà  insegnarci  se  esista  o no 
una  affezione  delle  vertebre.  Quando  una  tale  complicazione  esiste,  la  serie 
delle  apolisi  spinose  non  presenta  più  una  curva  regolare,  e la  pressione  eser- 
citata su  queste  apolisi  o sui  lati  determina  qualche  volta  dei  dolori  assai  vivi. 
Osserveremo  se  per  avventura  alla  regione  dorsale  esista  una  forte  curvatura 
laterale;  imperocché  la  di  lei  presenza  sarebbe  quasi  bastante  ad  escludere  una 
affezione  delle  ossa  (I).  Bisogna  dio*  al  malato  di  muover  la  testa  quanto  più 
gli  è possibile,  mentre  le  dita  del  chirurgo,  poste  sulle  apoflsi  spinose  vcrifl- 
cheranno  se  un  qualche  movimento  abbia  o no  luogo  nelle  vertebre.  Giusta  i 
consigli  di  Rover,  il  medico  dovrà  tentare  di  ricondurre  con  le  sue  mani  la 
testa  dell’infermo  nella  posizione  normale;  cosa  che  sarà  possibile,  egli  aggiunge, 
se  la  deviazione  é dovuta  alla  paralisi  dei  muscoli  di  un  lato  del  collo,  mentre 
sarà  affatto  impossibile  se  procede  invece  ila  una  contrattura  dei  muscoli. 
Noi  saremmo  per  dubitare  se  Boyer  abbia  mai  osservato  questi  fenomeni  su  di 
un  torcicollo  antico.  S’intende  come  essi  debbano  aver  luogo  nei  casi  di  para- 
lisi recente  dei  muscoli,  ma  non  già  quando  la  malattia  è antica:  imperocché 

(1)  Roche.  Sanson  e Lenoir,  Souceanx  àléimnts  di'  pathfì’o'J io  tnédirn-chirurgicale. 
Parigi,  1844,  4.“  edizione,  tom.  V. 
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esiste  allora  costantemente  una  retrazione  dei  muscoli  tanto  nel  caso  che  l’af- 
fezione sia  la  conseguenza  di  una  contrattura,  come  di  una  paralisi. 

Cura.  — La  deformità  in  discorso  è forse  quella  contro  la  quale  i mezzi 
medici  ed  i topici  possano  avere  la  maggiore  influenza.  Infatti , nel  torcicollo 
che  è stalo  chiamato  muscolare,  in  quello  che  ha  sede  nei  tessuti  fibrosi  delle 
articolazioni  intervertebrali,  il  reumatismo,  lo  stato  nervoso,  possono  rappre- 
sentare una  gran  parte.  Può  non  esservi  che  una  modificazione' nella  inner- 
vazione del  muscolo,  nella  di  lui  vitalità;  inodillcazione  che  costituisce  la  con- 
trattura e non  già  la  retrazione,  voglio  dire  che  lascia  la  trama  del  muscolo 
quale  si  trova  nello  stato  normale.  È in  quest’  ultimo  caso  che  la  deformità 
può  essere  intermittente.  Si  vede  adunque  che  prima  di  ricorrere  ai  mezzi 
chirurgici  ed  anco  ai  mezzi  ortopedici,  dovremo  agire  coi  derivativi,  coi  topici 
sotto  forma  di  cataplasmi,  di  fomenti,  di  unzioni:  dovremo  pure  talvolta,  im- 
piegare io  stropicciamento.  Quello  che  mai  non  dovrà  essere  trascuralo,  special- 
mente se  il  soggetto  è robusto,  è la  cura  antiflogistica.  Così,  quando  realmente, 
o prima  che  il  torcicollo  si  sia  stabilito  o mentre  si  va  a formare,  vi  sieno  dei 
fenomeni  inflammalorj.  dovremo  ricorrere  al  salasso  e non  trascurare  i bagni, 
specialmente  quelli  a vapore.  Comechò  io  ammetta  la  cura  medica  e la  neces- 
sità d’ impiegarla  prima  di  aver  ricorso  ai  mezzi  chirurgici,  debbo  dire  purtut- 
tavia  che  vi  sono  dei  casi  di  torcicollo  non  permanente,  dei  casi  di  contrattura 
reale , Mie  sono  abbastanza  ostinati  per  necessitare  la  sezione  muscolare , che 
ò quivi  in  allora  il  miglior  rimedio. 

Tenotomia  ed  ortopedia  del  collo. 

TENOTOMIA. 

Le  deviazioni  del  collo,  e per  conseguenza  quelle  della  testa,  essendo  defor- 
mità meli#  vistose  ed  appariscenti,  hanno  dovuto  di  buonissima  ora  fissare 
l’attenzione  dei  pratici  sul  loro  trattamento  chirurgico:  cosi  la  tenotomia  è 
stala  prima  di  tutto  applicata  al  raddrizzamento  di  queste  deviazioni.  Samuele 
Cooper  (1)  dà  la  descrizione  di  questa  operazione  e consiglia  di  recidere  o 
resecare  prima  un  sol  fuscello  del  muscolo,  e di  non  attaccar  l’altro  se  non 
quando  la  prima  operazione  fosse  riescila  insufficiente.  D’  altronde  Richler 
stesso  aveva  già  stabilito  questo  principio  e voleva  che  s’incominciasse  dal  fu- 
scello sternale. 

A.  Sezione  del  muscolo  strrno-cleido-mastoideo.  — Prima  dei  lavori  affatto 
recenti  sulla  tenotomia , questa  divisione  non  era  certamente  una  operazione 
molto  frequentemente  praticala:  purnullameno  essa  faceva  parte  del  dominio 
chirurgico  e si  trovava  descritta  nel  maggior  numero  dei  libri  di  chirurgia. 
Per  praticarla , si  sono  seguiti  i precetti  da  me  descritti  nel  primo  e secondo 
volume.  Cosi  il  vero  metodo  sottocutaneo  è stato  in  prima  praticato  per  la 
sezione  del  muscolo  sterno-cleido-mastoideb,  ed  è a Dupuylrcn  che  se  ne  at- 
tribuisce generalmente  l’ onore.  Però , il  metodo  che  era  più  spesso  im- 
piegato consisteva  nello  incidere  la  pelle  che  ricuopre  il  muscolo,  attaccando 
quest’  ultimo  successivamente  o nello  stesso  tempo.  Secondo  che  si  vuol  seguire 
il  principio  di  Tulpio  o quello  di  Sartorio,  incidonsi  i tegumenti  perpendico- 
larmente al  fascelto  muscolare  od  a seconda  della  direzione  delle  ai  lui  fibre: 
in  quest' ultimo  caso  la  sezione  del  muscolo  incrocia  la  direzione  della  divi- 
sione fatta  alla  pelle.  Sembra  che  Magendie,  dopo  di  aver  fatto,  come  faceva 
Sartorio,  una  incisione  longitudinale  alla  pelle,  fosse  costretto  a trasformarla 
in  incisione  cruciale. 

(1)  Visionario  di  chirurgia.  Articolo  Torcicollo. 
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Faremo  bene  a non  intraprendere  per  lievi  ragioni  la  sezione  dello  sterno- 
mastoideo.  La  di  lui  faccia  interna  o profonda  ha  dei  rapporti  importantissimi , 
poiché  si  trova  in  vicinanza  della  vena  succlavia  e dell’ arteria  di  questo  nome, 
della  giugulare  interna  e dell’arteria  carotide.  La  di  lui  faccia  superficiale  è 
in  rapporto  con  dei  liletti  del  plesso  cervicale  e con  le  vene  giugulari  esterna 
ed  anteriore;  e siccome  la  disposizione  di  tali  vene  è variabilissima,  non  po- 
tremo riprometterci  di  evitarla  in  ogni  caso. 

È stato  proposto  di  recidere  il  muscolo  nei  diversi  punti  della  sua  lunghezza, 
ma  si  è generalmente  convenuto  oggimai  di  attaccarlo  alla  sua  porzione  infe- 
riore: r|uivi  infatti  si  può  non  dividere  che  un  solo  fuscello  di  questo  muscolo, 
ed  oltre  a ciò  la  clavicola  sembra  portarlo  in  avanti  e separarlo  dai  grossi  vasi. 

Si  può  dividere  il  muscolo  procedendo  dalla  faccia  cutanea  verso  la  faccia 
profonda;  o,  al  contrario,  si  può  andare  dalla  faccia  profonda  alla  faccia  cutanea. 

Primo  processo.  — Si  fa  giacere  il  malato , a meno  che  non  si  ami  meglio 
di  farlo  sedere  su  di  una  scranna,  avendo  cura  di  tenergli  il  petto  in  uno 
stato  di  semi-flessione.  Il  chirurgo,  postosi  in  faccia  od  a lato  di  esso,  fa  con 
amlie  le  mani  una  piega  alla  pelle  nella  direzione  del  muscolo.  Rimette  quindi 
ad  un  assistente  la  parte  di  questa  piega  clic  tiene  con  la  mano  destra;  que- 
sta mano,  diventata  libera,  afferra  una  lancetta,  con  la  quale  fa  una  puntura  alla 
base  della  piega  ed  al  bordo  esterno  del  lendine  sternale  del  muscqjo,  li  o 
18  millimetri  al  disopra  dello  sterno.  Lascia  allora  la  lancetta  ed  impugna  un 
tcnotomo,  che  introduce  a piatto  sotto  la  pelle  sino  a che  sia  giunto  lateral- 
mente al  muscolo;  fa  girare  il  tagliente  smussato  dello  strumento,  volgendolo 
in  addietro  mentre  la  piegatura  della  pelle  è rilassala,  e divide  cosi  il  ten- 
dine andando  dai  tegumenti  verso  le  parti  profonde.  Si  rimetterà  il  muscolo 
in  un  discreto  stato  di  rilassamento  mentre  che  si  fa  sdrucciolare  lo  strumento 
al  disotto  della  pelle;  ma  conviene,  al  contrario,  tenderlo  e raddirizzarlo  al 
momento  della  sezione  del  tendine  stesso.  Il  tenotomo  agendo  su  di  un 
tessuto  fibroso  in  istalo  di  tensione,  la  mancanza  di  resistenza  ci  indicherà  ben 
presto  in  un  modo  positivo  che  nulla  v’è  più  da  dividere,  e non  avremo  bi- 
sogno di  inclinare  il  tagliente  troppo  lungi  dal  lato  dei  vasi  profondi  del  collo. 

Per  la  divisione  del  fascetto  clavicolare,  bisogna  praticare  la  puntura  alla 
distanza  di  3 o 4 centimetri  più  all' infuori,  od  un  poco  più  vicino  alla  clavi- 
cola che  non  più  lungi.  Questo  tendine,  che  dovrebbe  esser  diviso  egualmente 
dal  suo  bordo  interno  al  suo  bordo  esterno,  è circondato  meno  dappresso  che 
non  lo  sia  la  porzione  sternale  dalle  vene  e dalle  grosse  arterie. 

Secondo  processo.  — Suppongo  che  si  voglia  dividere  il  capo  sternale  del 
muscolo:  esso  può  esser  prominente  al  punto  da  poter  lasciar  passare  dietro 
di  sé  il  dito  applicalo  in  precedenza  sul  di  lui  lato  interno,  e che,  ricoperto 
dalla  pelle,  tende  a portarsi  verso  il  tordo  esterno.  Il  dito  medio  della  mano 
sinistra  è quello  che  deve  cosi  servire  nello  stesso  tempo  di  protettore  alle 
parti  profonde  e di  conduttore  al  tenotomo:  la  faccia  palmare  di  questo  dito 
è rivolta  in  avanti:  una  puntura  vicn  praticata  sulla  pelle  dal  lato  del  tordo 
esterno  del  fascetto  muscolare;  attraverso  di  questa  puntura  è introdotto  a piatto 
un  tenotomo,  che  va  ad  incontrare  il  dito  protettore  e conduttore  (lig.  4M)). 
A misura  che  si  spinge  all’ indentro  il  tenotomo,  questo  stesso  dito  retrocede 
dinnanzi  a lui:  eri  una  volta  che  l’estremità  dello  strumento  è pervenuta  al 
tordo  interno  del  muscolo,  si  solleva  il  tagliente  contro  di  esso:  all’istante  si  au- 
menta la  tensione  del  muscojo  mediante  un  movimento  che  s’imprime  alla  tosta 
del  malato  nel  senso  opposto  a quello  in  cui-  ha  sede  l’inclinazione,  ed  allora 
si  fa  sentire  un  rumore  il  quale  annunzia  che  l’organo  reiratto  è reciso.  I na 
volta  che  la  sezione  è stata  operala,  si  fa  come  un  vuoto  in  corrispondenza 
dell’allontanamento  che  sopravviene  tra  le  due  estremità  della  divisione.  La  testa 
vici  malato  può  allora  esser  raddirizzata  senza  stento. 
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« Gli  accidenti  che  sono  stati  accennati  come  conseguenza  della  lenotomia 
ilei  collo  sono  una  ecchimosi  talvolta  assai  considerevole,  ma  clic  si  è sempre 
prontamente  dissipata  negli  infermi  curati  da  G.  Gucrin.  Dielfenbach,  che  dice 
di  avere  ornai  praticata  trentasetle  volte  una  tale  operazione,  ne  ha  ottenuti 
sempre  i voluti  resultati,  tranne  in  un  sol  caso.  La  ragazza  di  cui  parla  Fleury 
csidde  in  uno  stato  di  delirio  nervoso  affatto  particolare,  che  durò  per  circa 


Fig.  440. 


tre  giorni,  ma  dal  quale  in  seguito  l'inferma  poti-  escire  assai  rapidamente.  Si 
vede  inoltre  che  il  giovine  operato  da  Guérin  il  2 dicembre  1837  dovette  sof- 
frire di  alcuni' degli  accidenti  che  sembrano  caratterizzare  l’introduzione  del- 
l’aria nelle  vene,  ma  senza  che  ne  sia  risultata  la  minima  conseguenza  sinistra. 

La  piccola  ferita  resultante  dalla  operazione  si  è sempre  cicatrizzata  nello 
spazio  di  alcuni  giorni.  Fino  ad  ora  non  è stato  mai  detto  che  essa  sia  suppu- 
rala o che  abbia  fallo  nascere  infiammazione  al  disotto.  La  raccolta,  la  fluttua- 
zione di  cui  parla  Dielfenbach.  e che  egli  combatte  o previene  con  la  compres- 
sione, non  ci  debbono  punto  inquietare  (1).  » 
lì.  Sezione  del  mcscolo  trapezio.  — Divenendo  dura  c retratta  la  porzione 
clavicolare  del  muscolo  trapezio,  viene  a portare  la  testa  verso  la  spalla  corri- 
spondente. Stromcyor  portò  il  bistori,  per  puntura,  sotto  il  fiordo  anteriore  di 
questo  muscolo  e divise  le  parti  profonde  verso  la  pelle  in  una  giovinetta  che 
aveva  un  torcicollo  il  quale  non  era  stato  che  incompletamente  distrutto  dalla 
sezione  successiva  delle  due  branche  del  muscolo  sterno-clcido-mastoideo.  Sic- 
come l’operatore,  dice  Velpeau,  non  avrebbe  punto  per  iscopo  in  casi  di  tal 
fatta  di  recidere  tutta  la  larghezza  del  muscolo,  un  bistori  stretto  ordinario, 
spinto  per  puntura  nei  tessuti  sarebbe  preferibile  .al  bistori  bottonato  ed  alle 
diverse  specie  di  tenutomi;  ed  io*non  vedo  che  fosse  molto  importante  il  fare 
agire  lo  strumento  piuttosto  dalla  pelle  verso  le  parti  profonde  che  non. nel 
senso  contrario. 

(1)  Velpeau,  Méaeciiie  opiratoiri',  Parigi  1839.  •2.t  eiliz.,  tom.  I,  pag.  585. 


Dipitized  by  Google 


TENOTOMIA 


593 

C.  Sezione  del  muscolo  pellicciaio.  — Il  muscolo  pellicciajo  espandendosi 
sulla  parie  inferiore  della  faccia  da  una  parte,  e sulla  sommila  del  torace  e 
della  spalla  dall’altra,  se  venisse  a retrarsi.  potrebbe  produrre  una  deformità 
assai  complessa.  Il  labbro,  inferiore  e la  commissnra  corrispondente  sarebbero 
necessariamente  portali  in  basso  ed  all’ infuori  per  fatto  del  muscolo  risorio. 
Si  concepisce  che  la  mascella  inferiore  stessa  tenderebbe  incessantemente  ad 
abbassarsi,  e per  conseguenza  la  bocca  del  malato  potrebbe  rimanere  abi- 
tualmente aperta;  tutta  la  testa  finalmente  potrebbe  esser  condotta  in  avanti 
e lateralmente.  Ella  è questa  una  maniera  di  deformità  che  («oocli  dice  di  aver 
riscontralo.  Forse  che  esistevano  neil’inferino  citato  da  questo  chirurgo,  come 
in  quello  di  cui  parla  Lclong.  delle  briglie  libro-cellulose  sottocutanee  ed  alcune 
saldature  modulari  della  pelle,  anziché  una  vera  retrazione  del  muscolo  pellic- 
ciajo. Checché  ne  sia,  fiooch  fendette  trasversalmente  la  corda  innormale,  potè 
quindi  raddrizzare  il  collo,  e fini,  per  quanto  egli  dice,  col  guarire  il  suo  infermo. 

« Se  una  simile  disposizione  si  mostrasse  oggi,  bisognerebbe  prima  di  tutto 
assicurarsi  se  si  tratti  di  una  retrazione  muscolare,  o piuttosto  di  semplici  bri- 
glie cutanee.  In  quest’ultimo  caso,  infatti,  noi  dovremmo  ricorrere  all'incisione 
trasversale  e multipla,  oppure  alla  estirpazione  della  briglia. 

• Se  la  deformila  dipendesse  in  realtà  da  una  briglia  cellule-fibrosa  o dalla 
retrazione  del  muscolo  pellicciajo,  e la  pelle  fosse  rimasta  libera  di  aderenze 
al  disopra,  i processi  di  tenotomia  meriterebbero  ili  essere  applicati.  Conver- 
rebbe  prima  di  lutto  sollevare  i tegumenti  allontanandoli  più  che  sia  possibile 
dalla  briglia,  affinchè  la  puntura  essendo  falla,  il  liistori  possa  sdrucciolare  at- 
traverso lo  strato  sottocutaneo  sino  al  di  là  del  cordone  da  dividersi.  L'na  tal 
maniera  di  fare  sarebbe  evidentemente  preferibile  ai  processi  di  Stromeycr  od 
a quelli  di  Slcess  e Bouvier.  Il  solo  organo  che  corra  qualche  pericolo  in 
quesla  operazione  è la  vena  giugulare  esterna,  ma  basta  farvi  una  certa  atten- 
zione per  evitarla  sicuramente.  La  sezione  della  briglia  essendo  operata  su  di 
uno  o più  punti,  sarebbe  per  lo  meno  tanto  necessario  quanto  nella  seziono 
del  muscolo  sterno-masloideo  invocare  il  soccorso  delle  macchine  o delle  fa- 
sciature per  completare  la  guarigione  e rendere  alla  lesta  tutta  la  rettitudine 
conveniente  (1).  » 


ORTOPEDIA 

Tanto  prima  di  intraprendere  la  tenotomia  dei  collo,  come  dopo  di  averla 
eseguita,  si  mettono  in  tiso  delle  fasciature  e degli  apparecchi  per  correggere 
le  deformità  o per  dirigere  la  cicatrizzazione  delle  parli  divise  dalla  operazione. 
Per  adempiere  a quest’ultima  indicazione,  la  fasciatura  detta  divisiva  può  esser 
sufficiente.  Nei  casi  in  cui  l’azione  debb’essere  più  continua,  più  energica,  bi- 
sogna aver  ricorso  alle  macchine.  L’ apparecchio  di  Bouvier  (s),  modificazione 
della  così  delta  minerva  di  Delacroix,  mi  sembra  allora  il  piu  conveniente. 

Questo  apparecchio  è costituito  da  tre  parti  essenziali:  la  cintura,  la  corona 
ed  il  fusto.  La  cintura,  solidamente  fissata  attorno  al  bacino,  serve  di  base  al- 
l’apparecchio; la  corona,  destinala  ad  agire  sulla  testa,  è formata  da  una  por- 
zione di  cerchio  metallico,  che  una  correggia  completa  in  avanti:  essa  si  adatta 
esattamente  alla  circonferenza  della  testa,  che  lieti  fusa  inoltre  per  mezzo  di 
prolungamenti  applicati  sulla  apoiisi  mastoidea  ed  al  davanti  dell’orecchio  dal 
lato  opposto  a quello  in  cui  ha  sede  la  contrattura:  una  correggia  che  passa 
sulla  sommità  della  testa  le  impedisce  di  scendere,  mentre  la  merttoniera  limila 
la  di  lei  ascensione. 

(1)  Velpeau.  Médec.  operai.,  toni.  I. 

(2)  Butletin  de  V Académie  royule  de  moderine,  Parigi  1840,  tam.  IV,  ]>ag.  578. 
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Nel  fusto  poi  risiede  tutta  la  potenza  dell'apparecchio  : esso  porta  Ire  prin- 
cipali rotture:  una  alla  parte  inferiore,  munita  di  una  vite  eterna,  permette 
al  maialo  di  inclinare  la  testa  da  destra  a sinistra  e da  sinistra  a destra;  la 
seconda,  o media,  è disposta  in  maniera  da  render  possibile  la  flessione  o la 
estensione  diretta;  la  terza,  che  si  trova  assai  vicina  itila  corona,  è costruita  in 

modo  da  rendere  il  movi- 
mento di  rotazione  facile  in 
tutte  le  direzioni.  Un  mecca- 
nismo ad  incastro  permette 
l’ allungamento  del  fusto  e 
serve  ad  esercitare  sulla  testa 
uno  sforzo  più  o men  grande 
dal  basso  in  alto:  lilialmente 
una  cerniera  posta  in  vici- 
nanza di  questo  incastro  lascia 
al  malato  la  libertà  di  portare 
la  testa  in  addietro,  ma  non 
già  quella  di  fletterla  in  avanti. 

[L’apparecchio  di  Bouvier 
é stalo  perfezionato  da  Drulel 
e Blanc,  di  Lione.  Questi  ul- 
timi vi  hanno  fatto  le  seguenti 
modificazioni  : la  testa  è presa 
(figure  441  e 442),  mercé  di 
ima  pressione  laterale  e non 
già  di  una  costrizione  circo- 
lare: i mezzi  meccanici  atti  a 
produrre  l’estensione  e la  ro- 
tazione sono  posti  al  di  sopra 
della  testa  stessa  (lig.  442). 
Da  questa  disposizione  resulta 
che  la  trazione  é molto  più 
diretta  c che  l’asse  della  ro- 
tazione dell’  apparecchio  si 
trova  esattamente  nella  linea 
di  quello  attorno  del  quale  il 
capo  stesso  gira.  Bonnct  (1) 
dà  la  preferenza  a tiuesl’ ul- 
timo apparecchio.  ] 

Potremo  pure  servirci  di 
un  collare,  di  un  colletto  fatto 
presso  a poco  come  quelli  di 
raso  o di  altri  tessuti  che  cer- 
tuni costumano  pur  sempre 
df  portare:  se  non  che  la  car- 
cassa dovrà  esser  mollo  più 
solida.  Se  il  bordo  superiore 
e l’inferiore  possono  avvici- 
narsi od  allontanarsi  per 
mezzo  di  una  chiave  ad  hoc, 
potremo  avere  il  vantaggio  di 
variare  l’altezza  del  collare. 
[Bonnct,  di  Lione,  ha  fatto  costruire  un  apparecchio  in  forma  di  collare, 
che  si  vede  rappresentato  dalla  figura  443.  Un  inviluppo  solido  e convenien- 


Fig.  411. 


Fig.  442. 


Fig.  443. 


(1)  Bonnet,  Traiti  de  thérapeutique  des  maladies  artictilaires.  Parigi,  1853. 
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temente  imbottito  circonda  la  parte  superiore  del  petto  e serve  a reggere  due 
sostegni  di  ferro  dolce,  muniti  di  guancialetti  che  possono  farsi  avanzare  o re- 
trocedere a piacere.  Se  si  tratti  di  una  retrazione  dello  sterno-inastoideo  sini- 
stro, uno  di  questi  guancialetti  eserciterà  la  sua*  azione  compressiva  sul  lato 
destro  del  mento,  l’altro  al  di  sopra  detl’apofisi  mastoidc  sinistra.  Mettonsi  que- 
sti cuscinetti  in  modo  da  far  sì  che  il  mento  guardi  a sinistra  ed  il  capo  sia 
rovesciato  a destra.  Sulla  figura  Vi 3 si  vede  che  la  testa  messa  nell’ apparec- 
chio è mantenuta  in  una  inclinazione  ed  in  una  rotazione  inverse  a quelle  nelle 
quali  vien  condotta  dalla  retrazione  dello  sterno-mastoideo.  ] 

CAPITOLO  SECONDO. 

LESIONI  FISICHE  DEL  COLLO. 

In  questo  capitolo  mi  limiterò  a delle  considerazioni  generali  sul  trauma- 
tismo del  collo , c ciò  principalmente  sotto  il  punto  di  vista  della  prognosi. 
Le  altre  lesioni  fisiche,  i corpi  stranieri,  saranno  meglio  studiati  quando  dovrò 
trattare  delle  malattie  della  laringe  e dell’esofago  in  particolare. 

Ferite  del  collo. 

Le  ferite  del  collo  le  piu  superficiali,  le  più  semplici  in  apparenza,  possono 
divenir  gravissime:  questo  ò quanto  vien  dimostrato  in  una  Memoria  di  Dief- 
fe  n ha  eh , il  quale,  bisogna  pur  dirlo,  si  6 lasciato  andare  a qualche  esagera- 
zione. senza  dubbio  ad  oggetto  di  risvegliare  l’attenzione  dei  pratici  su  que- 
ste lesioni  (1).  N'iuno  potrà  certamente  muover  dubbio  sui  pericoli  delle  ferite 
profonde  del  collo:  questa  regione,  posta  tra  la  testa  c il  petto,  è percorsa  da 
canali,  da  legami  che  stabiliscono  i grandi  rapporti  di  queste  cavità:  le 
lesioni  di  questi  mezzi  di  unione  debbono  necessariamente  compromettere 
la  vita  in  una  maniera  più  o meno  diretta,  più  o inen  pronta.  La  spina,  la 
faringe,  l’esofago,  la  laringe,  la  trachea,  non  che  delle  grosse  vene,  dei  tron- 
chi arteriosi,  sono  i canali  che  possono  essere  aperti  da  una  ferita  del  collo, 
che  debbe  essere  allora  chiamata  penetrante.  Una  tale  ferita  potrà  non  solo 
l>enetrare  in  questi  canali , ma  ancora  nella  bocca  o nel  petto . se  avrà  sede 
molto  in  alto  o molto  in  basso. 

Le  ferite  penetranti  del  collo  sono  gravi  tanto  per  quello  che  può  escir  via 
dai  canali  rimasti  aperti,  come  per  quello  che  vi  può  essere  ammesso.  Mi 
spiego:  l'emorragia  che  può  aver  luogo  in  conseguenza  dell’apertura  di  una 
grossa  vena  odi  un  tronco  arterioso  può  indurre  una  pronta  e sollecita  morte; 
del  sangue  introdotto  nelle  vie  aeree  può  cagionare  l’asfissia;  dell’aria  pene- 
trata nelle  vene  ha  indotto  una  morte  pronta  e quasi  istantanea;  il  pus  che 
s’introduce  nelle  vene  del  collo  dà  luogo  a conseguenze  altrettanto  fatali,  seb- 
bene meno  rapide.  Le  vene  del  collo  hanno  per  la  maggior  parte  le  loro  pa- 
reti in  rapporto  con  dei  tessuti  fibrosi;  esse  rimangono  aperte  dopo  la  loro 
divisione,  ed  una  tale  circostanza  favorisce  l’entrata  dell’aria  e del  pus  in  que- 
sti vasi. 

L’apertura  o la  divisione  dell’esofago  può  impedire  agli  alimenti  di  giun- 
gere sino  nello  stomaco  c determinar  la  morte  per  mancanza  di  alimentazione, 
se  il  ferito  può  sopravvivere  e superare  gli  accidenti  primitivi. 

Se  si  volesse  ammettere  che  nel  cordone  rachideo  e nei  nervi  circola  un 
tluido,  si  potrebbe  dire  eziandio  che  la  loro  lesione  divien  grave  in  virtù  di 

(1)  Arckites  générales  de  médeeine , 1834,  2*  serie,  tom.  XI,  pag.  235. 
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ciò  che  nc  esce;  imperocché  si  farebbe  allora  una  perdila  nervosa  analoga  ad 
una  perdita  di  sangue. 

Gli  accidenti  sono  più  frequenti  e più  gravi  a seconda  della  sede  della  fe- 
rita. Essa  può  aver  luogo  in  avanti  o in  addietro,  oppure  sui  lati:  e può  d'al- 
tronde occupare  la  parte  superiore,  media  od  inferiore  del  collo.  Generalmente 
parlando,  le  ferite  della  regione  anteru-inferiore  del  collo  sono  le  più  gravi. 
Quivi  le  carotidi  sono  più  vicine;  al  davanti  della  trachea  esistono  le  arterie 
tiroidee  e numerose  vene  di  considerevole  calibro:  l’emorragia  6 adunque  più 
da  temersi,  e più  prontamente  mortale,  inquanlochè  i vasi  sono  in  tal  parte 
piu  voluminosi  e più  vicini  al  cuore;  ed  oltre  a ciò  la  compressione  è quivi 
quasi  impossibile  a farsi,  e la  legatura  molto  difficile,  supponendo  ancora  che 
si  giunga  in  tempo  per  praticarla.  Aggiungasi  che  alla  parte  inferiore  del 
colio  la  divisione  del  condotto  a eri  fero  è difficile  a riunirsi;  e siccome  alcuni 
dei  numerosi  vasi  che  lo  circondano  sono  aperti  insieme  ad  esso  condotto,  il 
sangue  può  penetrare  nei  bronchi  ed  asfissiare  il  malato.  Inoltre,  l’ infiamma- 
zione della  trachea  può  più  facilmente  propagarsi  dal  lato  dei  polmoni,  e quella 
ilei  tessuto  cellulare  estendersi  al  mediastino.  Purnullameno , quanto  alla  gra- 
vezza maggiore  delle  ferite  della  parte  anteriore  ed  inferiore  del  collo , avvi 
una  eccezione  da  farsi  per  la  lesione  della  midolla  spinale:  considerate  le  cose 
sotto  questo  punto  di  vista . quanto  più  la  ferita  sarà  elevala  e quanto  meno 
sarà  anteriore,  tanto  più  grandi  saranno  i pericoli.  Infatti  le  esperienze  dei 
fisiologi  e la  osservazione  clinica  dimostrano  esservi  gran  differenza  tra  una 
lesione  della  midolla  che  abbia  luogo  al  disopra  dell'origine  del  nervo  dia- 
frammatico ed  un’altra  clic  si  trovi  al  disotto,  e sappiamo  che  uno  strumento 
perforante  può  attraversare  la  fossetta  sotto-occipitale  della  nuca,  passare  tra  la 
prima  vertebra  e l’occipitale,  o Ira  la  prima  e la  seconda  vertebra,  ledere  la 
midolla  spinale  e determinare  una  pronta  morte.  Le  infanticele  conoscono  anco 
troppo  bene  lutto  questo:  ed  un  grosso  spillo  basta  loro  qualche  volta  per  con- 
sumare il  delitto.  Cosi  mentre  in  allo  ed  in  addietro  il  minimo  strumento  può 
uccidere  immediatamente  il  ferito  quando  passi  attraverso  della  fossetta  della 
nuca,  in  allo  e in  avanti  del  collo  bisogna  che  una  ferita  sia  molto  considero-  • 
volo  per  dar  luogo  ad  una  morte  pronta.  In  primo  luogo  la  prominenza  della 
cartilagine  tiroide  arresta  od  indebolisce  l’azione  dello  strumento;  ne  vien 
quindi  la  prominenza  dei  muscoli  sterno-mastoidei.  Questi  organi  sono  princi- 
palmente proiettori  allorquando  è uno  strumento  tagliente  che  agisce  sul  collo. 
Ciò  si  osserva  in  quasi  tutti  coloro  che  hanno  voluto  scannarsi;  il  tagliente 
non  giunge  quasi  mai  fino  alle  carotidi,  essentlo  arrestalo  nel  suo  corso  dalla 
cartilagine  e dalla  prominenza  della  laringe:  o divide  questa  cartilagine,  od  en- 
tra nella  faringe  passando  al  disopra  di  essa  ed  in  vicinanza  dell’osso  ioide, 
oppure  penetra  nella  bocca  dividendo  le  carni  al  disopra  di  quest’osso. 

In  seguito  a quello  che  ho  detto  testò  sui  caratteri  e sulla  prognosi  delle 
ferite  del  collo , si  vede  che  esse  esigono  i più  pronti  soccorsi.  Io  non  debbo 
quivi  descrivere  i mezzi  reclamati  dalle  lesioni  dei  vasi,  imperocché  1.’ ho  già 
fatto  nel  primo  volume  di  quest’opera,  ove  la  chirurgia  emostatica  si  trova  espo- 
sta dettagliatamente.  Rimando  pure  il  lettore  allo  stesso  volume  per  la  cura 
delle  lesioni  del  sistema  ncrveo  del  collo.  Quanto  ai  mezzi  alti  ad  opporsi  agli 
accidenti  indotti  dalla  lesione  degli  organi  della  regione  luti' altri  che  vasi  e 
nervi,  ne  parlerò  nei  capitoli  che  saranno  consacrati  allo  studio  delle  malattie 
di  questi  organi. 
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CAPITOLO  TERZO. 

LESIONI  VITALI  DEL  COLLO. 


ARTICOLO  1. 

Infiammazioni  del  rollo. 

La  maggior  parie  delle  infiammazioni  del  collo  hanno  il  loro  punto  di  par- 
lenza  nella  faccia  o nella  bocca:  cosi  la  erisipela  faciale  cagiona  molli  ascessi, 
molle  adeniti.  Queste  ultime  fleromasie  specialmente,  sono  dovute  bene  spesso 
a soluzioni  di  continuità,  a ulcerazioni  delia  mucosa  che  riveste  la  bocca. 

Generalmente  parlando,  nelle  infiammazioni  del  'collo,  massime  nelle  infiam- 
mazioni superficiali,  la  tumefazione  si  estende  pronlissimamenle  ed  è conside- 
revole, specialmente  quando  queste  infiammazioni  sono  di  cattiva  natura.  Cosi 
quando  una  pustola  maligna  fa  capo  in  questa  regione,  la  sfera  infiammatoria 
ed  edematosa  si  estende  con  là  massima  prontezza.  Quando  noi  abbiamo  par- 
lato del  vero  carbonchio  (tomo  I.°),  è stato  citato  il  caso  tanto  rimarcabile  di 
un  vecchio  il  quale  ebbe  un  carbonchio'  al  collo:  in  tre  ore  questa  regione  fu 
talmente  tumefatta  che  si  venne  a confondere  con  la  faccia.  Frattanto  la  parte 
posteriore  del  collo,  laddove  si  osserva  assai  spesso  l’antrace,  è la  parte  di 
questa  fegionc  che  meno  rapidamente  si  rigonfi,  e la  tumefazione  vi  6 gene- 
ralmente parlando  meno  considerevole. 

Facendo  l’ anatomia  del  collo,  io  ho  accennato  le  infiammazioni  della  re- 
gione posteriore  della  nuca  ed  ho  detto  che  queste  infiammazioni  erano  con 
strozzamento,  perchè  in  questa  parte  il  tegumento  molto  si  avvicina  pei  suoi 
caratteri  alla  cute  capillata , e perchè  quivi  i muscoli  sono  numerosissimi  c 
molto  stretti  gli  uni  contro  gli  altri.  Ho  fatto  pure  menzione  di  un  tetano  che 
si  era  dichiarato  in  conseguenza  di  una  ferita  di  un  muscolo  della  nuca,  ope- 
rata casualmente  dallo  strumento  impiegalo  per  passare  un  selone. 

ADENITI  DEL  COLLO. 

La  infiammazione  dei  ganglj  linfatici  è apparente  in  principa!  modo  laddove 
questi  organi  sono  voluminosi  ed  in  gran  numero:  essa  si  osserva  principal- 
mente alla  parte  superiore  del  collo,  alle  regioni  sub-mascellare,  parotidea,  op- 
pure alla  parte  inferiore  e laterale,  alla  regione  sotto-clavicolare.  I ganglj  sono 
profondi  o superficiali.  E ben  raro  che  vi  sia  un  solo  ganglio  ingorgato,  e 
quasi  sempre  ve  ne  tia  un  certo  numero:  essi  si  trovano  allora  in  linea  come 
i paternostri  di  un  rosario,  oppure  si  agglomerano  formando  una  massa  che 
sembra  non  esser  costituita  che  da  un  solo  ganglio  eccessivamente  sviluppato. 

I ganglj  aumentano  di  volume  per  la  inliammazione  e s’ipertrolizzano  in 
seguito.  L’adenite  è per  lo  più  (altri  dicono  sempre)  consecutiva  ad  una  le- 
sione del  collo,  della  bocca,  della  laringe,  dei  bronchi,  della  testa  o del  petto, 
e si  collega  alla  diatesi  scrofolosa  ed  alla  sifilide.  Sappiamo  quanto  è frequente 
l’adenite  della  regione  posteriore  del  collo  nella  lue  celtica  confermala.  Follet 
e I.  Larrey  hanno  studiato  in  una  maniera  particolare  l’adenite  da  causa  lo- 
cale . frequentissima  nei  soldati.  Essi  hanno  riconosciuto  che  una  tale  adenite 
era  specialmente  prodotta  dal  bottone  e dall’  orlo  grossolano  della  camicia,  dal- 
l’agrafe  della  tunica  o dell’abito,  oppure  dal  colletto  dell’ uniforme  quando  è 
nuovo,  duro,  troppo  alto  o troppo  teso.  Ciò  che  sta  a provare  l’ influenza  di 
queste  parti  si  è che  nell’armata  di  Mirica , tra  gl’indigeni  ed  in  certi  corpi 
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acclimatati,  come  gli  zuavi  e gli  spahis,  che  tengono  il  collo  libero  od  appena 
circondato  ila  una  leggiera  cravatta,  Fadenile  cervicale  è estremamente  rara. 
Noi  abbiamo  descritto  Padellile  cronica  nel  tomo  II,  pag.  52. 

La  degenerazione  più  frequente  di  questi  ganglj , infiammati  o no,  è la  de- 
generazione tubercolare:  trovatisi  infatti  molti  tubercoli  nei  ganglj  che  si  estir- 
pano, c molte  delle  inflammmazioni  di  questi  organi  sono  dovute  alla  irrita- 
zione causata  dalla  materia  tubercolare:  non  dobbiamo  fare  altro  che  vedere 
il  pus  che  è da  essi  prodotto  per  convincerci  di  questa  verità.  Gl’ ingorgili 
ganglionari  cronici  si  combinano  spesso  con  delle  degenerazioni  maligne  del 
collo  e simulano  qualche  volta  queste  degenerazioni  stesse  (I). 

ARTICOLO  II. 

Akcchnì  del  collo. 

Questi  ascessi  offrono  delle  grandi  differenze,  secondochò  si  trovano  al  diso- 
pra o al  disotto  dell’aponeurosi  del  collo,  secondochò  spno  nati  in  questa  re- 
gione o vi  sono  giunti  da  una  regione  vicina.  Quanto  più  questi  ascessi  sono 
voluminosi,  e specialmente  poi  quanto  sono  più  profondi,  tanto  più  sono  gravi. 
Infatti  un  ascesso  profondo  e voluminoso  suppone  una  inlìammazione  antece- 
dente estesissima  od  una  lesione  profonda  degli  organi  vicini  al  collo,  per  esempio 
«Ielle  ossa , delle  glandule  della  bocca , ecc.  Questi  ultimi  casi  sono  altrettanti 
esempi  di  veri  ascessi  per  congestione.  Se  il  pus  non  oltrepassasse  i limiti  del 
collo,  questi  ascessi  non  avrebbero  tanta  gravezza;  ma  per  mala  ventura,  una 
volta  che  il  pus  si  è formato  ed  è giunto  sotto  )’  aponeurosi  cervicale  profonda, 
può  farsi  strada  nel  petto  seguendo  le  guaine  che  involgono  i canali  che  per- 
corrono la  regione,  celandosi  net  tessuto  cellulare  che  circonda  la  trachea  o l’eso- 
fago e quelle  che  addoppia  le  pareti  dei  grossi  vasi.  Quello  che  aggrava  anco 
più  il  prognostico  di  questi  ascessi  si  è la  difficoltà  della  diagnosi  ed  i peri- 
coli delle  incisioni  profonde  praticate  sul  collo.  Sappiamo  che  la  fluttuazione 
è difficile  a percepirsi  quando  sulla  raccolta  purulenta  esistono  molti  jffani  apo- 
neurosi , e ci  ò noto  eziandio  clic  per  aprire  questi  ascessi  si  corre  rischio 
di  ledere  dei  vasi  importantissimi.  E ad  onta  di  tutto  questo,  in  buona  tera- 
peutica , bisogna  affrettarsi  a dare  esito  alle  raccolte  purulente  profonde.  Egli 
è specialmente  per  l’apertura  di  tali,  ascessi  che  conviene  dividere  strato  a 
strato  i tessuti  che  li  ricuoprono  e lacerare  piuttosto  che  incidere  quando  si 
è giunti  al  fondo  del  collo;  egli  è necessario,  in  una  parola,  di  seguire  i prin- 
cipi d'1  me  esposti  nel  tomo  I.°  parlando  degli  ascessi  in  generale. 

CAPITOLO  QUARTO 
Lesioni  organiche  del  collo. 

ARTICOLO  I. 

Cisti. 

Le  cisti  sono  assai  frequenti  al  collo:  offrono  esse  una  fluttuazione  come  gli 
ascessi,  ma  non  sono  precedute  nè  accompagnate  da  alcun  fenomeno  inliam- 
matorio.  Si  può  qualche  volta  constatare  la  loro  trasparenza  quando  sono  vo- 
ti) Vedi  H.  Larrev,  Slémoires  sur  Vadinite  cervicale  et  sur  l'extirpatinn  des  tu- 
nteurs  ganglionnaires  du  con  (Mémoires  de  f Académie  de  médecine,  t.  XVI,  p.  272, 
e Bulletin  de  l' Académie  de  médecine,  1850,  t.  XV,  p.  619),  e Follet,  De  l'adénite 
cervicale  considerée  ches  les  militaires  ( Tesi  di  Parigi,  1844). 
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luminose  e quando  il  liquido  che  contengono  non  è nè  torbido  nò  colorito. 
Queste  cisti  debbono  aver  bene  spesso  per  origine  dei  depositi  sanguigni 
il  cui  contenuto  è stato  trasformato  in  sierosità.  Hannovene  alcune,  in  parli- 
colar  modo  quelle  che  si  osservano  alla  parte  anteriore  e superiore  del  collo, 
le  quali  altro  non  sono  che  uno  sviluppo  morboso  della  borsa  mucosa  ti- 
roidea, sviluppo  che  può  farla  giungere  a somigliare  ad  un  gozzo.  Io  sono 
molto  inclinato  a credere  che  quello  che  dice  Boycr  dei  tumori  encistici 
che  si  sviluppano  tra  la  cartilagine  tiroide  e l’ossq  ioide  si  riferisca  ad  una 
malattia  di  una  di  queste  carità  chiuse  (1).  D’altronde,  ecco  il  passo  di  Boyer: 

€ Formasi  qualche  volta  tra  l’osso  ioide  c la  cartilagine  tiroide,  sulla  mem- 
brana che  li  unisce  al  di  dietro  del  muscolo  tiro-ioideo  e del  pellicciaio,  un 
tumore  encistico  contenente  una  materia  viscosa  giallastra.  Un  tal  tumore  ha 
già  acquistato  un  certo  volume,  prima  di  divenire  apparente,  sollevando  le  parti 
che  lo  ricuoprono:  esso  può  sussistere  per  un  tempo  ben  lungo  senza  acqui- 
stare un  volume  considerevole  e senza  cagionare  veruna  molestia;  se  non  che 
è un  oggetto  di  deformità  specialmente  per  le  donne,  e gl’ infermi  desiderano 
di  esserne  liberati.  Siccome  l’ intiera  estirpazione  del  tumore  è impossibile,  si 
potrebbe  credere  che,  per  guarirlo,  fosse  sufficiente  farne  l’ apertura  col  cau- 
stico o con  lo  strumento  tagliente,  e provocare  la  suppurazione  della  ciste 
mediante  l’applicazione  dei  cateretici;  l’esperienza  però  mi  ha  insegnato  il  con- 
trario. In  due  casi  di  questa  specie,  dopo  di  avere  eccitata  la  suppurazione 
della  cisti  toccandola  ora  col  mudato  di  antimonio  liquido , ora  con  l’acido 
nitrico,  ho  cercato  di  mettere  a contatto  le  parti  ricoperte  da  bottoni  carnosi, 
esercitando  dall’avanti  all’ indietro  una  compressione  tanto  forte  quanto  me 
la  potevano  permettere  la  struttura  delle  parti  e la  natura  delle  loro  funzioni. 
Tutti  i miei  sforzi  sono  stati  inutili,  e l’apertura  è rimasta  tistolosa.  Se  ne 
concepisce  facilmente  la  ragione.  Perchè  parti  ricoperte  da  bottoni  carnosi  ed 
in  suppurazione  si  riuniscano,  bisogna  che  si  tocchino  in  modo  immediato; 
ora  la  cosa  è impossibile  nel  caso  in  discorso:  in  qualunque  modo  si  cer- 
chi di  Ritenere  un  tale  avvicinamento  di  superficie,  rimarrà  pur  sempre  un 
intervallo  tra  la  parte  del  focolajo  che  corrisponde  al  muscolo  tiro-ioideo 
e la  parte  posteriore  di  esso  che  riposa  sulla  membrana  tiro-ioidca.  » In  con- 
seguenza di  queste  considerazioni  si  vede  che  non  bisogna  determinarsi  troppo 
facilmente  ad  aprire  il  tumore  di  cui  si  tratta , e che  nei  casi  in  cui  si  è in 
qualche  modo  costretti  a farne  l’apertura  cedendo  alle  istanze  del  malato,  noi 
dobbiamo  prevenirlo  del  resultato  probabile  di  questa  operazione. 

[ Verneuil  (2)  ha  cercato  d’illuminare  l’origine  delle  cisti  clic  si  sviluppano 
alla  parte  superiore  e mediana  del  collo,  mediante  lo  studio  anatomico  della 
regione.  Nelle  sue  dissezioni  egli  ha  riscontrato:  I.°  che  la  borsa  sierosa  ante- 
tiroidea,  sotto-cutanea,  esiste  raramente;  2.°  che  la  borsa  sierosa  profonda  sotto- 
ioidea  o borsa  tiro-ioidea  si  riscontra  quasi  sempre.  N'e  esiste  pure  una  da 
ciascuno  dei  lati  della  linea  mediana , e talvolta  una  terza  su  questa  linea 
stessa , annessa  alla  membrana  io-tiroidea.  3.°  Che  la  borsa  sierosa  sopra-ioidea 
esiste  nei  casi  nei  quali  il  bordo  superiore  dell’osso  ioide  è prominente  e 
rugoso;  questa  borsa  si  sviluppa  in  allora  tra  l’osso  ioide  ed  i fascelli  dei 
genio-glossi  che  s’inseriscono  all’osso  ioide.  4.°  Le  glandule  della  base  della 
lingua  situate  sotto  la  mucosa  glosso-epiglottica  sono  poco  numerose , ed 
ipertrofizzandosi  non  potrebbero  portarsi  bastantemente  in  avanti  per  venire 

(1)  Vedi  nel  primo  volume  il  capitolo  che  tratta  delle  malattie  di  questi  organi 
particolari.  In  testa  della  colonna  del  loro  quadro,  io  ho  indicato  la  cartilagine 
tiroide  come  sede  di  una  cncitd  chiusa  sottocutanea  normale.  — Vedi  pure  l'.tna- 
tomia  in  capo  a questa  sezione. 

(2)  Recherches  anatomiques  povr  servir  d rhistoire  des  kystes  de  la  panie  supe- 
rieure  et  mediane  du  con.  — Archites  ginérales  de  médecine,  1853,  t.  I,  p.  185. 
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a formar  deile  cisti  nella  regione  tiro-ionica . a cagione  dei  resistenti  piani 
fibrosi  posti  al  davanti  di  esse.  5.°  Il  prolungamento  talvolta  estesissimo  clic 
presenta  il  ventricolo  della  laringe  può  convertirsi  in  cisti.  (I.°  Finalmente, 
il  prolungamento  della  gianduia  tiroide  designato  sotto  il  nome  di  piramide 
può  divenir  sede  di  una  cisti.  ] 

Hannovi  altre  cisti  che  dal  Maunoir  di  Ginevra  sono  state  chiamate  idroceli  del 
collo  (1).  Queste  cisti  sono  probabilmente  prodotte  da  ammassi  di  sangue 
la  cui  parte  sierosa  è solamente  rimasta , ed  intorno  alla  quale  si  è organiz- 
zato uno  strato  cistico. 

Questi  tumori,  piccolissimi  sul  loro  incominciare,  finiscono  tiene  spesso  col- 
l’ invadere  una  gran  parte  del  collo  e comprimere  la  trachea  al  punto  di  re- 
care considerevole  ostacolo  alla  respirazione.  Essi  mostransi  d’ordinario  sulla 
parte  laterale  sinistra  del  collo.  Il  liquido  racchiuso  nella  cisti  è ora  limpido, 
ora  rossastro,  ora  color  caffè  o cioccolata;  qualche  volta  pure  è verdastro  e 
sulla  di  lui  superficie  si  vedono  galleggiare  delle  piccole  pagliette  micacee.  Si 
prova  che  l’albumina  entra  nella  composizione  di  questo  liquido  per  mezzo 
del  calore  che  la  coagula.  Queste  cisti  non  hanno  alcun  rapporto  intimo  con 
la  gianduia  tiroide,  come  tempo  addietro  credeva  il  Maunoir.  Dopo  la  evacua- 
zione del  liquido  si  verifica  infatti  che  questa  gianduia  non  ha  subito  veruna 
alterazione  nè  nel  suo  volume  nè  nella  consistenza  che  le  è propria.  La  flut- 
tuazione è facile  a prodursi  ed  a percepirsi;  ella  è però  cosa  molto  più  dif- 
ficile e rara  il  constatare  la  trasparenza  di  cosiffatti  tumori.  Ho  già  avvertito 
quali  fossero  le  circostanze  che  bisognava  si  riunissero  perchè  noi  potessimo 
riscontrare  un  tal  segno.  In  questi  ultimi  tempi  Adolfo  Richard  ha  presentalo 
alla  Società  di  chirurgia  una  cisti  del  collo  indipendente  dalla  tiroide.  In  un 
lavoro  che  è stato  letto  alla  stessa  Società  questo  chirurgo  ha  voluto  provare  che 
un  tal  tumore  non  era  che  un  ganglio  linfatico  che  era  rimasto  trasformato  in 
borsa,  ed  il  cui  tessuto  proprio  era  affatto  sparilo,  ft  verissimo  che  certi  ganglj 
linfatici  sono  stati  più  o meno  vuotati  ed  hanno  Rivestiti  alcuni  dei  caratteri  della 
cisti,  ma  la  sostanza  dell’organo  primitivo  non  e mai  completamente  sparila  (2). 

La  sola  puntura  non  produce  quivi  una  cura  radicale  più  di  quello  che  la 
produca  nel  caso  di  idrocele  del  collo.  Bisogna  eziandio  che  un  corpo  qua- 
lunque irriti  le  pareti  della  cisti,  perchè  si  operi  la  loro  adesione  reciproca.  Il 
setone  è lo  espediente  che  più  spesso  di  ogni  altro  sia  stato  impiegato  con 
vantaggio.  Ecco  una  osservazione  tolta  da  O’Beirne,  la  quale,  oltre  al  costituire 
un  assai  buon  esempio  sotto  il  rapporto  della  diagnosi , ci  mostra  un  doppio 
buon  successo  ottenuto  per  mezzo  del  setone. 

Maria  Kelly . in  età  di  sessant’  anni , portava  un  tumore  voluminoso  al 
collo:  questo  tumore  avea  incominciato  a svilupparsi  tredici  anni  avanti , 
non  avendo  in  allora  che  il  volume  ili  un  pisello;  crasi  quindi  accresciuto  a 
poco  a poco  e lentamente,  ma  negli  ultimi  due  mesi  aveva  preso  un  au- 
mento considerevole.  Esso  eslendevasi  dalla  clavicola'  al  buccinatore  ed  aveva 
una  forma  piramidale;  la  pelle  non  era  modificata  nel  suo  colore,  la  fluttuazione 
era  distinta;  non  si  percepiva  veruna  pulsazione  esplorando  il  tumore;  la  re- 
spirazione e la  deglutizione  erano  quasi  libere  affatto.  Fu  fatta  una  piega 
trasversale  sulla  pelle,  che  fu  divisa  insieme  al  muscolo  pellicciaio;  la  cisti 
presentatasi  a nudo,  vi  fu  fatta  una  puntura  dalla  quale  esci  una  quantità  di 
un  liquido  color  di  caffè.  Una  sonda  armata  di  un  nastrino , condotta  dalla 
praticata  apertura  sino  alla  parte  più  declive  del  tumore,  servi  a fare  una  con- 
tro apertura  ed  a passare  il  setone.  La  gianduia  tiroide  non  offriva  alterazione. 

(1)  MJmoires  sur  les  amputatimi*,  rhydrocèle  du  cou,  etc.  Ginevra  1825,  in  8. 

(2)  Vedi  d’altronde  il  lavoro  di  Richard  nelle  Mémoires  de  la  Société  de  chirur- 
gie, t.  III. 
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(li  sorta.  Un’altra  cisti  profondissima  situata  sulla  carotide,  fu  rispettata  per  la 
posizione.  L’ inferma  guarì  perfettamente,  ma  ritornò  dopo  un  certo  tempo  per 
un  altro  idrocele  del  collo,  situato  un  pollice  al  disopra  della  clavicola , dal 
lato  stesso:  questo  secondo  tumore  potè  esso  pure  esser  guarito  con  lo  stesso 
mezzo  (1). 

Cesare  Hawkins  ha  pubblicato  delle  osservazioni  con  apposite  riflessioni  su 
di  una  forma  particolare  di  tumore  congenito  del  collo  (2)  che  si  riferisce 
alle  cisti  delle  quali  parliamo.  Abbiamo  già  veduto  nella  osservazione  tolta  da 
O’Beirne  che  vi  erano  due  di  queste  cisti;  qujvi  poi  sono  più  numerose  e 
congenite.  11  soggetto  della  prima  osservazione  di  Hawkins  è in  età  di  otto  mesi; 
quello  della  seconda  osservazione  ha  un  anno;  quello  della  terza,  tre  mesi. 

Questi  tuiAori,  o per  dir  meglio  questi  gruppi  di  cisti,  occupano  d’ordina- 
rio la  parte  superiore  e laterale  del  collo.  Riporterò  quivi  d’altronde  la  terza 
osservazione  (3),  che  io  farò  seguire  dalle  riflessioni  di  Hawkins  sulla  diagnosi. 
Scelgo  questa  osservazione  perchè  ha  potuto  esser  completala  da  dettagli  di 
anatomia  patologica.  Ognun  sa  che  quando  una  malattia  è poco  conosciuta  è 
sempre  un  gran  vantaggio  il  poterne  fare  l’anatomia. 

il  fanciullo  aveva  circa  tre  mesi  quando  i di  lui  genitori  si  determinarono 
di  consultare  Hawkins  per  il  tumore  che  aveva  nel  collo:  il  piccolo  infermo 
provava  dei  frequenti  accessi  di  soffocazione;  qualche  volta  era  risvegliato  improv- 
visamente dal  bisogno  di  respirare:  il  tumore,  situato  al  lato  destro  del  collo, 
offriva  gli  stessi  caratteri  che  nei  soggetti  precedenti.  Hawkins  riconobbe  egual- 
mente la  presenza  di  alcune  cisti:  il  rimanente  del  tumore  era  molle  ed  ela- 
stico, compressibile  come  un  neo  materno.  Quando  il  fanciullo  gridava  o pian- 
geva, questa  porzione  diveniva  più  tesa  e più  prominente;  esistevano  sotto  la  mu- 
cosa buccale  molti  vasi  varicosi  analoghi  a quelli  che  qualche  volta  si  osservano 
nelle  vicinanze  dei  tumori  sanguigni.  11  fanciullo  mori  pochi  giorni  dopo  in  un 
accesso  di  soffocazione.  La  pelle  essendo  stata  dissecata,  si  riconobbe  che  il  tumore 
aveva  quasi  il  volume  di  due  aranci  separati  da  un  solco  profondo  dovuto  alla 
pressione  esercitata  dal  tendine  del  muscolo  digastrico  respinto  in  avanti.  F u 
constatato  in  allora  che  si  trattava  dell'agglomerazione  di  un  gran  numero  di 
piccole  cisti.  Trovavansenc  ivi  molte  centinaia,  varie  di  grandezza  e che  dal  vo- 
lume di  un  pisello  andavano  sino  a quello  di  una  noce:  erano  esse  strettamente 
riunite  e formale  da  una  membrana  sottile  avente  l’aspetto  del  peritoneo,  ricoperto 
in  alcune  parti  da  uno  strato  fibroso  che  dava  alle  cisti  l’aspetto  di  un  peri- 
cardio inspessito;  ed  era  difficile  isolare  alcune  di  dette  cisti  senza  inciderne 
certe  altre.  Molte  di  esse  erano  ripiene  di  un  liquido  trasparente;  in  altre  poi 
il  contenuto  era  di  un  colore  rossastro,  talvolta  ancora  rosso  cupo  come  quello 
del  sangue  venoso,  ma  senza  coaguli:  era  evidentemente  una  secrezione  colorita. 

La  mollezza  e l’elasticità  della  porzione  sporgente  del  tumore  provenivano 
dalla  llaccidità  di  certe  cisti  ripiene  a metà.  In  altri  punti  poi  esse  erano,  al 
contrario,  tanto  distese  che  si  sarebbero  potute  prendere  facilmente  per  altret- 
tanti tumori  solidi:  purlullavia  nella  massa  morbosa  non  esistevano  altri  corpi 
che  avessero  quest’  ultimo  carattere,  tranne  due  o tre  gianduii:  assorbenti  che 
erano  frammiste  alle  cisti:  la  porzione  del  tumore  vicina  all’orecchio  era  rico- 
perta da  uno  strato  assai  grosso  formato  a spese  della  gianduia  parodile  condensata. 

La  gianduia  sub-mascellare  era  respinta  all’ infuori  da  altre  cisti,  tanto  che 
essa  era  affatto  libera  sotto  la  pelle,  e tutti  i vasi  ed  i nervi  della  base  della 
mascella  si  trovavano  circondati  da  alcune  cisti,  le  quali  erano  in  qualche  modo 
con  essi  intrecciate. 

(1)  Dublin  journ.  1834.  num.  16,  ed  .Trcàtt).  de  mèdie.,  2 serie,  tom.  II. 

(2)  The  medico-chirurgical  Recitar. 

(3)  Gaiette  medicale , toni.  Vili,  1850,  pag.  06. 
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Penetrando  più  profondamente,  si  riconobbe  clie  le  cisti  si  estendevano  lungo 
la  parte  anteriore  della  spina  al  di  dietro  della  faringe  e dell’esofago;  alcune 
di  esse  toccavano  l’ apotisi  basilare,  mentre  altre  si  portavano  in  basso  (In 
verso  la  sesta  vertebra  cervicale.  Lungo  il  collo,  le  cisti  in  discorso  circonda- 
vano l’arteria  carotide,  la  vena  giugulare  ed  il  nervo  vago,  e questi  organi 
si  trovavano  pure  separati  uno  dall’altro  da  guaine.  Niuno  di  questi  corpi 
era  unito  all’esofago  od  alla  faringe:  all’intorno  delia  glottide  non  fu  trovata 
altra  alterazione  all’ infuori  di  un  lieve  inspessimenlo  della  membrana  mucosa. 

Dawkins  fa  le  seguenti  osservazioni  in  proposito  della  diagnosi  di  questa 
allczione:  ella  è cosa  evidente  che  le  numerose  cisti  che  costituivano  il  tumore 
erano  primitivamente  formate  nel  tessuto  cellulare  comune.  Ciascuna  di  esse 
era  analoga  a quei  piccoli  tumori  sierosi  encistici  che  si  riscontrano  in  ogni 
età  su  molte  parti  del  corpo.  Perchè  mai  si  sarebbero  esse  formate  in  sì  gran 
numero  prima  della  nascita?  Un  tal  fatto  non  può  spiegarsi  se  non  ammettendo 
una  disposizione  lassa  ed  acquosa  nel  tessuto  cellulare  del  feto,  al  collo  più 
che  altrove,  là  dove  io  credo  in  realtà  che  questi  tumori  si  osservino  più  spesso 
che  in  ogni  altra  parte. 

Il  numero  di  queste  cisti  ed  i gradi  diversi  di  consistenza  delle  varie  parti 
che  compongono  il  tumore,  provenienti,  come  possiamo  assicurarcene  con  la 
dissezione,  dalla  grandezza  e dallo  stato  di  tensione  ed  ancora  dalla  posizione 
relativa  di  ciascuna  delle  cisti  in  discorso,  sono  altrettante  circostanze  che  ren- 
dono alquanto  oscura  la  diagnosi. 

Quando  le  cisti  sono  numerose,  piene  di  liquido  e poco  voluminose,  somi- 
gliano a glandule  ipertroflzzate  o ad  altri  corpi  rotondati;  quando  poi  non 
son  piene  che  a metà,  esse  addivengono  molli  e compressibili;  ma  in  questi 
due  casi  1’  esistenza  del  fluido  è difficile  a constatarsi,  comparativamente  in 
particolar  modo  a’  casi  nei  quali  non  esiste  che  un  picco!  numero  di  cisti  più 
voluminose. 

Egli  è facile  il  confondere  questi  tumori  con  le  lupie  adipose,  tanto  più  che 
al  disotto  della  pelle  esiste  una  gran  quantità  di  grasso  che  riempie  le  dise- 
guaglianze del  tumore:  essi  potrebbero  pure  esser  presi  per  un  namu  sotto- 
cutaneo  , che  tanto  spesso  si  vede  svilupparsi  nel  medesimo  punto  allorquando 
le  cisti  sono  ripiene  per  metà.  Nel  caso  disgraziato  del  quale  ho  dato  la  storia 
(osserv.  3,  pag.  (101)  la  mollezza  e la  compressibilità  di  una  parte  del  tumore, 
il  di  lui  accrescimento  in  seguito  agli  sforzi  del  gridare,  e l’esistenza  di  vasi 
varicosi  verso  la  bocca  e la  guancia,  dettero  a pensare  che  nella  di  lui  com- 
posizione entrassero  pure  dei  vasi  sanguigni,  per  quanto,  del  rimanente,  la 
natura  del  male  fosse  facilmente  apprezzabile.  In  tutti  i casi  da  me  osservati, 
aggiunge  Hawkins,  resistenza  dei  corpi  globulosi,  alcuni  dei  quali  racchiudevano 
evidentemente  un  liquido,  distingueva  purtuttavia  quest’affezione  da  ogni  altro 
tumore  analogo  sotto  il  rapporto  della  sua  comparsa  nell’infanzia. 

Relativamente  alla  cura , si  deve  in  primo  luogo  rigettare  la  escisione , per 
(pianto  possa  sembrar  facile  ad  eseguirsi.  Ciò  resulta  dalla  descrizione  anato- 
mica datane  da  Hawkins  e da  un  caso  nel  quale  Arnott  credette  doverla 
praticare.  Il  tumore  era  molto  favorevolmente  situato  al  di  dietro  del  muscolo 
sterno-mastoideo : fu  aperta  in  primo  luogo  una  semplice  cisti;  quando  il 
bambino  fu  giunto  ad  un  mese  di  età,  si  ritornò  per  la  seconda  volta  a pra- 
ticare la  operazione.  Quando  il  piccolo  maialo  fu  pervenuto  ai  cinque  mesi,  fu 
praticata  una  incisione  per  toglier  via  ciò  che  sembrava  essere  un  corpo  so- 
lido. e che  purtuttavia  altro  non  era  che  l’agglomeramento  ili  una  moltitu- 
dine di  piccole  cisti , come  nel  caso  precedente  ; il  tumore  fu  seguitato  fin 
sotto  il  muscolo  sterno-mastoideo  e l’arteria  carotide,  al  di  dietro  della  fa- 
ringe. L’ escisione  totale  essendo  stata  riconosciuta  impossibile,  fu  passata  una 
legatura  all’  intorno  della  sua  parte  profonda  : tre  mesi  dopo,  questa  legatura 
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non  era  peranco  caduta:  in  questo  corso  di  tempo  vi  furono  delle  frequenti 
erisipele. 

Hawkins  ha  formulato  cosi  la  cura  in  una  maniera  generale.  l.°  Vuoleran- 
nosi  le  cisti  di  tempo  in  tempo  per  mezzo  di  una  piccola  puntura,  onde  evi- 
tare una  cicatrice  apparente  : se  sono  nella  tocca,  la  puntura  guarisce  di  per 
sé  stessa,  ed  evacuando  le  cisti  si  favorisce  l’azione  dei  rimedj  su  queste  ul- 
time. 2.°  La  compressione  non  può  essere  impiegata  dopo  l’evacuazione  del 
liquido , specialmente  in  alcune  regioni , come  al  davanti  dell’  orecchio , per 
quanto  però  un  taie  espediente  non  sia  in  generale  facilmente  applicabile , a 
cagione  dello  impedimento  che  può  recare  alla  libertà  del  respiro,  della  ma- 
sticazione e della  deglutizione.  3.°  Potrà  aversi  ricorso  alle  applicazioni  stimo- 
lanti per  eccitare  una  irritazione  moderata , ma  non  prolungando  la  suppu- 
razione, onde  evitare  la  deformità.  Perciò  Hawkins  cessa  molto  prontamente 
dall’  uso  di  questi  mezzi  dopo  di  aver  fatta  la  puntura. 

Le  applicazioni  alle  quali  si  ò avuto  ricorso  sono:  l’unguento  di  idriodato 
di  potassa  in  frizioni  fatte  con  la  mano:  una  soluzione  con  una  dramma  di 
iodio  e due  danari  di  ioduro  di  potassio  in  un’oncia  di  acqua,  usata  pure  in 
frizioni  sul  tumore  per  mezzo  di  una  spazzola  di  crini  di  cammello;  oppure 
una  lozione  con  un  miscuglio  di  due  once  di  alcool  e sei  once  di  tintura 
canforata,  da  applicarsi  localmente  ed  infine  si  può  impiegare  una  soluzione 
di  due  dramme  di  muriato  di  ammoniaca  in  due  once  di  aceto  e di  spirito 
di  vino,  allungata  con  otto  o dieci  once  di  acqua.  Il  migliore  di  tutti  questi 
liquidi  è sembrato  essere  la  tintura  d’ iodio  applicata  più  volte  con  una 
spazzola  : da  una  tale  applicazione  resulta  una  desquammazione  dell’epidermide: 
quanto  al  colore  speciale  comunicato  alla  pelle  dall’  iodio,  va  a sparire  in  capo 
ad  un  certo  tempo. 

Egli  è evidente  che  le  iniezioni  iodate  sembrerebtoro  quivi  indicate,  e do- 
vrebbero indurre  ottimi  resultati,  a meno  che  la  cisti  non  fosse  multiloculare, 
o,  per  dir  meglio,  a meno  che  invece  di  una  cisti  ne  esistessero  molte. 

ARTICOLO  II. 

Laple  del  eolio. 

Trovansi  assai  di  frequente  delle  i.  alla  parte  superiore  ed  anteriore  del 
collo,  sotto  il  mento.  La  loro  diagnosi  . ,.ura  non  offrono  veruna  difficoltà. 
Alla  regione  posteriore  e superiore  del  collo,  alla  nuca,  riscontransi  pure  delle 
lupie,  degli  ateromi  e talvolta  pure  dei  tumori  fibrosi  che  inviano  dei  prolun- 
gamenti tra  gli  strati  muscolari:  hannovi  alcune  di  queste  radici  che  vanno 
profondissimamente  ad  attaccarsi  alle  apotlsi  trasverso  delle  vertebre  cervicali. 
Non  è senza  pericolo  l’ operare  questi  ultimi  tumori  : queste  operazioni  sono 
state  qualche  volta  susseguite  da  debite,  da  erisipela  flemmonosa,  accidenti 
che  hanno  condotto  a morte  il  malato. 

ARTICOLO  III. 

Anciirlmmi,  Tarici,  tumori  erettili  del  collo. 

I tumori  formati  dai  grossi  tronchi  vascolari  sono  necessariamente  inlluen- 
zati  dai  diversi  stati  della  circolazione:  hannovene  pure  alcuni  che  subiscono 
delle  modificazioni  in  virtù  dei  cambiamenti  che  sopravvengono  nella  respira- 
zione. Cosi  gli  aneurismi  delle  carotidi  offriranno  dei  movimenti  più  pronun- 
ziati allorquando  la  circolazione  sarà  molto  attiva;  e se  offrono  un  rumore. 
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un  susurro,  esso  sarà  piu  marcato  in  questo  momento.  Quei  tumori  nella 
composizione  dei  quali  entrano  in  gran  parte  le  vene  varicose,  quelli  che  sono 
dovuti  a tumori  erettili  della  specie  venosa,  diverranno  più  tesi,  più  voluminosi 
negli  sforzi  di  espirazione. 

Hannovi  dei  tumori  del  collo  i quali  possono  offrire  dei  battili  come  gli 
aneurismi,  ma  questi  battiti  non  saranno  osservali  in  lutti  i punti  del  tumore; 
non  vi  sarà  adunque  dilatazione  di  quest'  ultimo.  E se  potremo  spostare  il 
tumore  portandolo  alquanto  più  infuori,  i battiti  cesseranno  ove  si  tratti  di  un 
tumore  unicamente  sviluppato  sull’  arteria  ; ma  se,  al  contrario,  si  tratterà  di 
un’aneurisma,  i battiti  continueranno  pur  sempre  a farsi  sentire,  qualunque 
siasi  il  grado  di  spostamento  clic  si  è fatto  subire  al  tumore. 

ARTICOLO  IV. 

Tubercoli  e cancro  del  eolio. 

È specialmente  alla  regione  del  collo  che  i tumori  maligni  sono  comuni: 
essi  sono  stali  chiamati  complessi  ; ed  infatti  la  loro  massa  è mista  di  tubercoli 
e di  molte  forme  del  cancro.  La  degenerazione  tubercolosa  è quella  che  pre- 
domina sul  principiare  della  malattia,  ed  è in  realtà  la  prima  a prodursi.  Essa 
si  fa  osservare  nel  centro  dei  ganglj,  che  quindi  invade  per  intiero;  in  se- 
guito poi  la  materia  lulttrcolosa  si  spande  nel  tessuto  cellulare  ed  anco  nei 
muscoli.  Ma  a questa  materia  si  aggiunge  bene  spesso  la  materia  encefaloide, 
e ciò  avviene  più  presto  di  quello  che  non  potrebbe  supporsi.  Quando  il  tu- 
more incomincia  col  cancro,  esso  è dovuto  bene  spesso  alla  estensione  di  un’af- 
fezione cancerosa  della  faccia , che  invade  i ganglj  sub-mascellari  ed  anco  la 
gianduia  di  questo  nome  o la  parotidc. 


SEZIONE  VIGESIMAPRIMA. 

.MALATTIE  DELLA  LARINGE  E DELLA  TRACHEA  (1). 


Aunloiuin. 

11  comitato  laringo-traeheale  è cilindrico  arila  massima  parte  della  sua  esten- 
sione; in  alto  esso  è rigonfiato:  ella  è questa  la  testa,  caput  asperee  urte  ria;. 

1."  Laringe.  — La  laringe  è una  specie  di  scatola  o condotto  cartilagineo  com- 
posto ili  varj  pezzi  mobili  destinati  principalmente  alla  produzione  delia  voce.  Essa 
risiede  nel  bel  mezzo  del  collo,  si  apre  in  alto  nella  faringe  e si  continua  in  basso 
con  la  trachea. 

Quest'  organo  è mobile  e può  di  fatto  portarsi  in  alto,  in  basso,  sui  Iati,  in  avanti 
e in  addietro.  Questa  mobilità,  necessaria  alle  funzioni  della  laringe,  deve  esser 
presa  in  considerazione  dal  chirurgo,  poiché  nelle  operazioni  che  egli  dovrà  prati- 
care su  quest’  organo  la  di  lui  prima  cura  debbe  esser  quella  di  fissarlo. 

La  laringe  è ricoperta  sulla  linea  mediana  dall’aponeurosi  cervicale,  da  uno  strato 
ili  tessuto  cellulare  e dalla  tielle;  più  infuori  vi  sono  gli  steruo-ioidei,  1’ aponeurosi 
e il  pellicciajo.  Ancora  sui  lati  e più  profondamente  si  trovano  le  arterie  carotidi, 
la  giugulare  interna,  i nervi  pneumo-gastrico  e gran  simpatico.  Descrivendo  la  le- 
gatura della  carotide,  io  ho  già  fatto  indizione  di  questi  importanti  rapporti.  Infatti, 
incidendo  su  di  uno  dei  lati  della  laringe,  si  può  giungere  direttamente  al  tronco 
arterioso  in  questione. 

(1)  Per  designare  questi  due  organi,  io  dirò  spesso  Mito  o condotto  aerifero  od 
aereo,  e qualche  volta  solamente  laringe. 
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La  membrana  tiro-ioidea  è della  natura  dei  ligamenti  gialli.  La  di  lei  faccia  po- 
steriore è separata  dall'epiglottide  da  uno  spazio  triangolare  ripieno  di  tessuto  cel- 
lulare adiposo  e dalla  gianduia  epiglottica;  essa  non  è separata  dalla  faringe  che 
dalla  sola  membrana  mucosa:  a mio  credere,  il  punto  di  purtenza  dell’ edema  della 
glottide  è in  questo  spazio.  Quando  ho  descritto  questa  malattia,  si  è avuto  luogo 
di  vedere  che  essa  è da  me  attribuita  ad  una  infiammazione  con  strangolamento,  o 
ad  una  suppurazione  di  quel  tessuto  cellulare  adiposo  del  (piale  ho  parlato  qui  sopra. 
Io  consiglio  adunque  di  incidere  su  questa  ìuembraua  tiro-ioidea  per  sbrigliarla,  o 
per  dare  esito  al  pus. 

In  avanti  questa  membrana  tiro-ioidea  è percorsa  da  una  branca  arteriosa  e da 
alcuni  piccoli  rami  provenienti  dalla  tiroidea  superiore  e dal  nervo  laringeo  supe- 
riore, che  la  attraversa  ed  entra  nella  laringe;  essa  é ricoperta  da  tessuto  cellulare 
che  circonda  i vasi  e i nervi  sopraccennati,  dai  muscoli  omoplata-ioideo , sterno- 
ioideo  e tiro-ioideo,  dall'  aponeurosi,  dal  pellicciajo  e dalla  pelle:  lunga  circa  3 cen- 
timetri, questa  membrana  è più  grossa  nel  centro  che  non  sui  lati. 

La  laringe  propriamente  detta  offre  alla  considerazione  del  chirurgo,  prima  di 
tutto  la  cartilagine  tiroide,  la  cricoide  e la  membrana  crico-tiroidea.  La  prima  di 
queste  cartilagini  forma  una  prominenza  munita  di  un  incavo  al  suo  bordo  supc- 
riore: questa  prominenza  è fortemente  marcata  in  alto,  specialmente  nell'uomo;  la 
di  lei  lunghezza  è di  2 centimetri  e mezzo  o presso  a poco;  la  di  lei  faccia  esterna 
forma  due  piani  inclinati  in  addietro,  mentre  l'interna  presenta  due  altri  piani  che 
formano  un  augolo  rientrante  col  loro  addossamelo.  Quattro  millimetri  al  disotto 
dell'  incavo  mediano  superiore  della  tiroide,  si  attacca  la  estremità  anteriore  delle 
corde  vocali,  quindi,  alquanto  più  in  basso,  il  muscolo  tlro-aritenoideo.  La  cartila- 
gine cricoide  si  trova  tanto  più  sviluppata  quanto  più  si  osserva  in  addietro  : essa 
è sormontata  in  quest’ultimo  senso  dalle  cartilagini  aritenoSdi , che  si  articolano 
con  la  medesima,  dimodoché  possono  inclinarsi  in  avanti  e sui  lati.  In  addietro  la 
cricoide  è in  rapporto  coi  muscoli  crico-ai  iteuoidei  posteriori  e laterali  ; essa  cor- 
risponde in  seguito  all'origine  dell'esofago,  e per  conseguenza  alla  fine  della  fa- 
ringe. Sui  lati  si  trovano  i muscoli  crico-tiroidei.  A livello  della  cricoide,  il  nervo 
ricorrente  si  perde  nei  tessuti , egualmente  che  il  nervo  laringeo  superiore  si  e- 
spande  al  disopra  della  cartilagine  tiroide.  La  membrana  crico-tiroidea  è della 
stessa  uatura  della  tiro-ioidea  ; essa  è larga  dagli  8 ai  10  millimetri  trasversal- 
mente, dai  6 agli  8 dall’alto  in  basso,  e riempie  lo  spazio  dal  quale  sono  separate 
le  cartilagini  cricoide  e tiroide:  si  piega  scorciandosi  in  virtù  del  movimento  delle 
due  cartilagini  una  sull'altra.  Niun  organo  importante  la  incrocia  in  avanti,  salvo 
l'arteria  crico-tiroidea. 

Secondo  Velpeau , l'arteria  cricoidea  formando  quasi  sempre  un'ansa  ciftnpleta, 
potrebbe  dar  luogo  ad  una  emorragia  inquietante  quando  ha  un  certo  volume  : al- 
lorché, per  esempio,  rappresenta  la  tiroidea  intiera,  quest'arteria  somministra  bene 
spesso  una  branca  discendente  che  sarebbe  impossibile  di  evitare  incidendo  tras- 
versalmente al  disotto  della  cartilagine  tiroide. 

CAPITOLO  PRIMO. 

LES IONI  FISICHE  DELLA  LARINGE  E DELLA  TRACHEA. 

ARTICOLO  I. 

Ferito  della  laringe  c della  trachea. 

Le  ferite  alquanto  estese  del  condotto  aereo  hanno  degli  effetti  primitivi  che 
son  loro  comuni:  I.°  avvi  sempre  uscita  dell’aria  dalla  soluzione  di  continuità, 
2.°  per  lo  più  vi  è una  emorragia  assai  abbondante;  3.°  meno  frequentemente 
va  a cadere  del  sangue  nel  tubo  aperto,  eccitando  tosse,  difficoltà  di  respiro 
ed  anco  soffocazione.  Tali  accidenti  ne  inducono  un  altro,  voglio  dire  la  stasi 
del  sangue  nelle  vene  ed  una  emorragia  da  questi  vasi.  La  forma,  la  direzione 
della  ferita,  la  di  lei  profondità,  I’  altezza  aita  quale  si  trova,  modificano  questi 
accidenti  c possono  produrne  degli  altri. 

Vidal.  Patologia.  Voi.  III.  39 
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S<‘  uno  strumento  perforante  è venuto  a ledere  la  laringe,  vi  è quasi  sempre 
enfisema  per  mancanza  di  parallelismo  tra  la  soluzione  di  continuità  della 
pelle  e quella  del  condotto  aereo.  Se  F apertura  di  quest’  ullimo  è poco  con- 
siderevole, l'enllscma  sarà  poco  esteso:  onde  l’ applicazione  dei  semplici  refri- 
geranti e dei  risolutivi  farà  sparire  il  tumore.  Ma  se  l’apertura  profonda  avrà 
una  certa  estensione;  se  invece  della  puntura  di  un  fioretto  si  tratti  di  una 
ferita  fatta  con  una  spada  piatta,  con  la  punta  di  una  sciabola  o di  una  bajo- 
netta , e queste  ferite  sieno  venute  a ledere  la  laringe , F aria  escirà  in  ab- 
bondanza e con  impeto,  e potrà  infiltrarsi  anco  in  lontananza  e distendere  una 
gran  parte  del  corpo.  Si  concepisce  che  allora  il  pericolo  sarà  più  grande  e 
che  può  divenire  necessario  di  sbrigliare  largamente  la  ferita  esterna  onde  fa- 
cilitare l’uscita  dell’aria,  l’n  simile  sbrigliamento  sembra  pure  esser  necessitato 
da  certi  casi  di  semplice  puntura , ma  con  lesione  di  una  arteria  d’  onde  il 
sangue  si  precipitasse  nella  laringe.  Sarebbe  allora  necessario  incidere  larga- 
mente onde  scuoprire  il  vaso,  legarlo,  e,  se  è possibile,  dare  esito  al  sangue 
introdotto  nella  laringe,  od  aspirarlo,  come  Roux  ha  fatto  una  volta  con  felice 
successo. 

Le  ferite  fatte  con  strumento  tagliente  sono  longitudinali , trasversali  od 
oblique:  queste  ultime  sono  quasi  sempre  il  resultato  di  un  suicidio;  lo  stru- 
mento non  avrà  mai  in  casi  di  tal  fatta  una  direzione  completamente  trasver- 
sale. Le  ferite  longitudinali  sono  facilmente  riunite;  si  tengono  le  loro  labbra 
avvicinate  con  degli  agglutinativi.  Le  ferite  trasversali  od  un  poco  oblique 
danno  luogo  a fenomeni  differenti  a seconda  dell’  altezza  alla  quale  sono 
slag'  prodotte.  Se  la  ferita  ha  luogo  tra  l'osso  ioide  e la  cartilagine  tiroide, 
ed  è profonda,  essa  lascia  intatta  la  glottide:  perciò  la  voce  si  forma  tuttora, 
se  non  che  ò considerevolmente  inceppata.  Questa  ferita  penetra  nella  cavità  della 
'faringe,  e per  questo  può  dare  esito  agli  elementi  ed  ai  liquidi  inghiottiti.  Se 
la  laringe  stessa  è attaccata,  se  le  corde  vocali  sono  lese,  se  la  trachea  è aperta, 
la  voce  è completamente  abolita  fintantoché  la  ferita  si  è cicatrizzata.  Avvi  una 
singolare  eccezione  nella  scienza  sul  prognostico  in  discorso.  Rcynaud  di  To- 
lone ha  osservato  un  forzalo  che  si  era  tagliata  completamente  la  laringe  al 
disotto  delle  corde  vocali.  La  parte  superiore  di  quest’  organo  si  obliterò  ; la 
parte  inferiore  comunicava  con  la  faringe.  La  pelle  del  collo  si  riunì  alla  pa- 
rete .Tnteriore  di  quest’  ultimo  condotto,  e nulladiiueno  il  ferito  poteva  sempre 
parlare  (1). 

La  resistenza  delle  cartilagini  della  laringe , F obliquità  della  ferita  fatta  da 
colui  che  attenta  cotdro  la  propria  vita,  Fistinto  conservatore  elicgli  trattiene 
la  mano,  fanno  si  che  nel  maggior  numero  dei  casi  queste  ferite  della  laringe 
non  abbiano  una  grande  estensione,  una  grande  profondità.  Tuttavia  sono 
stali  veduti  dei  disgraziati  inveire  contro  sè  stessi  con  una  specie  di  furore 
e tagliarsi  nello  stesso  tempo  tutta  la  trachea  non  solo,  ma  puranche  l’esofago. 
Dieffenbach  ha  potuto  osservare  uno  di  questi  casi.  Cosa  rimarcabile  Ile  caro- 
tidi erano  state  risparmiale.  Il  forzato  di  cui  ho  parlato  pocanzi  si  cacciò  un 
bistori  nel  collo  in  modo  da  dividere  il  condotto  aerifero  dall’indietro  in  avanti; 
lo  clic  gli  riesci  a maraviglia.  Nella  divisione  completa  della  trachea  accade 
qualche  volla  che  il  capo  inferiore  di  questo  condotto  reciso,  venendo  ad  in- 
fossarsi nelle  carni,  non  si  trovi  più  in  rapporto  con  la  ferita  esterna;  talché, 
F aria  non  potendo  più  penetrare  nei  polmoni , ha  luogo  F asfissia.  Egli  è in 
questa  rabbia,  in  questo  delirio  di  suicidio  di  cui  ho  fatto  parola  che  si  osser- 
vano delle  ferite  multiple  della  laringe.  Il  disgraziato  suicida  si  colpisce  a più 
riprese,  e gira  e rivolge  in  più  sensi  lo  strumento  dentro  la  ferita  : veggonsi 
in  allora  dei  frammenti  di  cartilagine  che  aderiscono  e si  attengono  a brani 
di  parli  molli. 

(1)  Vedi  il  Journ.  hebdomad.  unir,  tom.  III. 
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Le  ferite  della  laringe  che  sono  la  conseguenza  di  colpi  di  arme  da  fuoco 
hanno  una  certa  analogia  con  queste  ferite  multiple;  se  non  che  esse  sono 
molto  più  presto  complicate  da  un  turgore  considerevole  che  induce  qualche 
volta  la  soffocazione. 

Se  la  ferita  trasversale  della  laringe  è poco  estesa,  dopo  di  aver  legali  i vasi 
che  sono  rimasti  divisi,  dovremo  piegare  in  avanti  la  testa  del  maialo,  mante- 
nendola in  questa  posizione  per  mezzo  di  una  fasciatura:  la  riunione  delle 
parti  non  si  farà  molto  aspettare.  Le  cose  però  non  andranno  in  tal  modo  se 
la  ferita  è larga  ed  astesa;  poiché  in  allora  si  presentano  molte  difficoltà:  se 
si  llette  di  troppo  la  testa  ilei  ferito  in  avanti,  i bordi  della  lesione  di  conti- 
nuità si  rovesciano  all’indentro.  le  due  supcrlicic  epidermiche  si  toccano,  e la 
riunione  è impossibile:  se  poi  la  testa  non  è bastantemente  piegata,  la  ferita 
rimane  aperta,  non  si  riunisce,  s’ infiamma,  e con  essa  la  laringe;  oltre  a ciò 
se  la  ferita  ha  sede  in  basso,  l'infiammazione  si  propaga  con  facilità  ai  bronchi. 
Bisogna  allora  impiegare  la  sutura,  la  quale  manterrà  i bordi  della  ferita  nei 
rapporti  voluti  da  una  buona  ed  esatta  riunione. 

In  quei  casi  nei  quali  la  ferita  è multipla  od  è contusa,  se  vi  sono  delle  por- 
zioni distaccate  di  cartilagini,  la  sutura  è men  facile  a praticarsi  ed  è meno 
spesso  coronata  ila  buon  esito.  L'allontanamento  dei  due  capi  della  divisione 
del  condotto  aerifero  e la  retrazione  di  questi  stessi  capi  possono  esser  tali  che 
qualunque  sutura  divenga  impossibile.  Kichet  ha  osservato  un  caso  nel  quale 
questa  difficoltà  si  è presentata.  L'osservazione  essendo  sotto  più  di  un  rap- 
porto molto  istruttiva,  passerò  ad  analizzarla.  Si  tratta  di  un  tentativo  di  sui- 
cidio: lo  strumento  vulnerante  era  un  rasoio.  La  divisione  della  trachea  ha 
avuto  luogo  presso  a poco  a livello  del  quarto  o quinto  anello  cartilagineo:  essa 
ù irregolare,  e semiira  che  l’infermo  sia  tornato  più  volte  a ferirsi  per  com- 
pierla. II  capo  inferiore  specialmente  è reciso  obliquamente  e come  tagliuzzalo, 
ed  a grande  stento  é mantenuto  all’esterno  con  ilei  fili  che  vi  sono  stati  pas- 
sati nel  giorno  antecedente,  lì»  decembre  1854:  ogni  volta  che  questo  capo  è 
abbandonalo  a sé  stesso,  rientra  sotto  i tegumenti,  si  getta  dietro  lo  sterno  e 
fino  nei  mediastino.  Ad  ogni  inspirazione  si  vede  discendere  più  profonda- 
mente e risalire  nell’atto  della  espirazione,  lo  clic  è indubitatamente  dovuto 
ai  movimenti  di  abbassamento  e di  elevazione  del  diaframma.  Il  capo  superiore 
è attratto  verso  l’osso  ioide  e si  nasconde  sotto  i tegumenti.  Avvi  un  allonta- 
namento di  più  di  6 centimetri,  aumentato  di  circa  un  centimetro  nella  inspi- 
razione o quando  l’infermo  porta  la  lesta  in  addietro. 

La  respirazione  è assai  facile,  anco  quando  si  rimuove  una  cannula  che  era 
stata  introdotta  nel  capo  inferiore,  il  quale  purlutlavia  viene,  a subire  un  mar- 
catissimo ristringimento,  dovuto  indubitatamente  alla  contrazione  delle  fibre 
muscolari  che  s’inseriscono  alle  due  estremità  degli  anelli  cartilaginei  e pro- 
babilmente eziandio  alle  parli  molli  circostanti. 

Deglutizione  assai  facile:  voce  nessuna.  La  effusione  sanguigna  è quasi  affatto 
sospesa;  di  tratto  in  tratto  l’infermo  espelle  alcune  materie  sanguinolenti,  c 
sui  lati  del  capo  superiore  si  osservalo  i lobi  della  gianduia  tiroide,  il  cui  istmo 
è stalo  probabilmente  diviso. 

Vien  tentato  di  avvicinare  il  capo  inferiore  al  superiore  per  mezzo  dei  fili 
che  attraversano  il  primo;  ma  il  fatto  dimostra  ben  presto  che  ogni  tentativo 
di  sutura  sarebbe  non  solo  inefficace  a mantenere  a contatto  i due  capi,  tanto 
è grande  la  loro  retrazione,  ma  sarebbe  ancora  pericoloso,  poiché  il  malato  é 
minacciato  da  soffocazione  ogni  volta  che  si  giunge  ad  avvicinarli.  K mante- 
nuto il  capo  inferiore  nella  maggior  vicinanza  possibile  ni  bordi  della  ferita . 
in  modo  da  assicurare  la  respirazione , e la  cannula  vien  tolta  via , poiché  il 
malato  sembrava  respirasse  allora  con  bastante  facilità. 

All’indomani,  J7,  stato  assai  soddisfacente;  se  non  che  nella  giornata  fu  ne-  • 
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cessano  rimetter  la  cannula . poiché  il  ristringimento  rapido  della  trachea 
avea  dato  luogo  ad  un  principio  di  soffocazione.  Yien  tentato  ancora  di  trarre 
in  basso  per  mezzo  dei  lìli  il  capo  superiore,  ma  sotto  io  sforzo  di  queste  tra- 
zioni uno  di  questi  cede  e si  posta  dietro  una  porzione  di  uno  degli  anelli 
cartilaginei.  La  cannula  onlinaria  da  tracheotomia  vien  rimpiazzata  da  un’altra 
che  è due  volti!  piu  lunga;  essa  giunge  ad  occupare  più  facilmente  il  capo  in- 
feriore. la  cui  retrazione  nel  mediastino  è mollo  aumentata  dal  tempo  del  primo 
esame  in  poi. 

Il  18,  ferita  dolente:  oppressione  e tosse  persistenti;  l’infermo  ha  passato 
male  la  notte.  Acqua  di  Sedlitz;  un  velo  piegato  a doppio  vien  posto  al  da- 
vanti della  cannula  per  moderare  l’entrata  dell’aria  esterna,  la  cui  bassa  tem- 
peratura sembra  esser  mollo  molesta  all’infermo. 

Il  2(),  la  calma  è ristabilita:  la  cicatrizzazione  dei  bordi  della  ferita  procede 
rapidamente,  ed  il  capo  superiore  è quasi  completamente  nascosto  dal  rigon- 
fiamento delle  circostanti  parli  molli.  Ricliet  tenta  d’introdurvi  l’apice  del  dito 
minimo,  che  penetra  sino  nella  laringe,  lo  che  provoca  una  tosse  violenta  e. 
consecutiva.  Vien  riscontrato  che  questa  parte  si  e digià  molto  ristrettila. 

Stato  generale  soddisfacente:  il  malato  chiede  da  mangiare. 

Il  21,  bronchite  più  intensa:  il  malato  prova  grande  stento  a distaccare 
gli  spuli  viscidi  e sanguinolenti;  la  ferita  è rigonfiata  c livida;  polso  accele- 
rato. Salasso  di  400  grammi,  il  22.  la  calma  è ritornata  di  bel  nuovo  ed  ha 
continuato  in  appresso.  Il  26  i bordi  cutanei  della  ferita  sono  molto  avvicinati 
tra  loro,  al  punto  di  non  potere  più  dar  passaggio  che  alla  cannula;  lo  allon- 
tanamento Ira  i due  capi  (Iella  trachea  divisa  non  sembra  esser  sensibilmente 
aumentato,  e non  ò maggiore  di  7 centimetri  e mezzo. 

Avendo  tolto  via  la  cannula  e chiusa  con  un  pezzo  di  cerotto  l'apertura  dalla 
quale  era  siala  introdottaci  riscontra  che  l’infermo  può  articolare  qualche  pa- 
rola a voce  bassa;  ma  l’inspirazione  è quasi  impossibile,  lo  che  viene  spiegato 
dal  rigonlìamento  della  mucosa  laringea,  come  pure  dal  rislringimenlo  mano 
mano  sempre  più  manifesto  del  capo  supcriore.  Si  forma  tra  le  due  estre- 
mità dalla  trachea  una  specie  di  canale  artificiale  la  cui  parete  superiore  è rap- 
presentata dall’esofago,  le  pareti  laterali  dai  muscoli  circostanti,  dai  lobi  della 
tiroide  e dal  tessuto,  cicatriciale  che  unisce  la  parete  anteriore,  e finalmente 
dai  tegumenti  ricondotti  verso  l’apertura  da  questo  stesso  tessuto  modulare. 
Per  favorire  la  costituzione  di  questo  canale  intermediario,  dice  Ricliet,  io  ri- 
metto in  sito  la  cannula,  proponendomi  di  s-opprimerla  pochi  giorni  dopo  e di 
otturare  la  ferita. 

Il  2 gennaio  l’infermo  si  trova  in  uno  stato  assai  soddisfacente;  respira  con 
facilità,  mangia  tre  porzioni  e desidera  ardentemente  che  gli  si  faccia  qualche 
cosa  per  farlo  parlare.  Avendo  tolta  la  cannula , il  canale  intermedio  sembra 
talmente  ben  formato  che  ci  azzardiamo  di  lasciarlo  cosi  senza  protezione:  d’al- 
tronde l’infermo  respira  bene. 

Il  3,  il  malato  ha  passato  una  notte  piolio  agitata:  egli  era  preso  da  soffo- 
cazione; ci  accenna  di  tornare  a mettergli  la  cannula.  Si  riscontra  che  la  pa- 
rete posteriore  del  canale  intermediario,  nel  punto  che  corrisponde  all’apertura 
della  ferita  esterna,  si  è avvicinata  alla  parete  anteriore,  e che  il  passaggio  del- 
l’aria è singolarmente  diminuito.  Possiamo  assicurarci  mercè  l’esplorazione  fatta 
col  dito  che  l’esofago,  spinto  avanti,  viene  a far  prominenza  in  questo  tragitto 
interrompendo  non  solo  la  comunicazione  diretta  tra  i due  capi  della  trachea, 
ma  opponendosi  ancora  alla  respirazione.  Il  canale  intermedio  tende  d’altronde 
a perdere  di  giorno  in  giorno  la  direzione  rettilinea  clic  aveva  dapprima  e 
viene,  a formare  un  angolo  ottuso  prominente  in  avanti,  per  cambiamento  di 
direzione  delle  due  estremità  tracheali , la  superiore  delle  quali  si  porta  obli- 
quamente in  addietro  ed  in  alto,  la  inferiore  in  addietro  e in  basso.  La  can- 
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nula  vien  riadattata,  non  senza  incontrare  qualche  difficoltà;  e,  rinunziando  in 
allora  momentaneamente  ad  ottenere  il  passaggio  dell’aria  dal  capo  inferiore 
nel  superiore  per  mezzo  del  canale  di  nuova  formazione,  Richet  fa  costruire 
un  apparecchio  profetico,  in  oggi  alquanto  complicato,  e che  potrà  in  seguito 
esser  semplificato,  se  ogni  speranza  di  ristabilire  la  via  naturale  fosse  affatto 
perduta. 

Questa  osservazione,  che  è stala  letta  alla  Società  di  chirurgia  (gennaio  1855), 
dimostra  la  tendenza  dei  due  capi  della  trachea  ad  allontanarsi  ed  a ristrin- 
gersi, le  difficoltà  della  sutura  e la  necessità  di  ricorrere  ad  un  apparecchio 
profetico.  È stata  discussa  la  questione  vertente  a stabilire  se  l’autoplastica  po- 
tesse essere  sperimentata  onde  ottenere  una  cura  detinitiva.  Sono  state  rico- 
nosciute le  difficoltà  di  questa  operazione  c le  poche  probabilità  di  buon  suc- 
cesso che  presenterebbe.  In  ogni  caso,  bisogna  aspettare. 

ARTICOLO  II. 

Corpi  Mrnnicri  della  laringe  e della  trachea. 

Vie  d'introduzione.  — Prima  di  lutto  io  debbo  indicare  per  quali  vie  i corpi 
stranieri  possono  giungere  nella  laringe  e nella  trachea.  l.°  Per  lo  più  entrano 
dalla  glottide:  nel  momento  dell’inspirazione,  quest’apertura  s.’ ingrandisce;  si 
opera  un  vuoto  nel  petto,  ed  i corpi  stranieri,  dopo  di  avere  attraversala  la 
fiocca,  si  precipitano  nelle  vie  aeree:  2.°  essi  vi  giungono  altresì  per  un’aper- 
tura accidentale  del  tubo  aerifero,  da  una  ferita  o ila  luti’ altra  soluzione  di 
continuità:  cosi  la  trachea  pub  essere  ulcerala  da  un  aneurisma  o da  un  ascesso 
vicino.  Citerò  più  tardi  il  caso  di  una  carie  delle  cartilagini  della  laringe  con 
ulcerazione  della  pelle,  la  quale  costituì  una  listola  che  avrebbe  potuto  benis- 
simo dar  passaggio  ad  un  corpo  straniero:  3.°  i corpi  stranieri  possono  giun- 
gere nella  laringe  dai  bronchi:  dei  tuliercoli.  per  esempio,  delle  concrezioni 
calcari  distaccatesi  dai  polmoni  possono  esser  portate  nella  parte  superiore  del 
tubo  aerifero  in  virtù  di  uno  sforzo  di  espirazione:  può  pure  succedere  che 
degli  ascessi  del  fegato  si  aprano  nei  polmoni,  e che  il  pus.  passando  dai  bronchi 
nella  tracina , determini  quegli  accidenti  che  sono  proprj  dei  corpi  stranieri: 
4.°  dei  corpi  stranieri  possono  essere  ingenerati  nel  condotto  aerifero  stesso: 
questi  sono  certi  prodotti  morbosi  che  si  sono  formati  nei  tessuti  che  en- 
trano nella  composizione  di  questo  condotto:  così  "il  pus  che  si  forma  nello 
spazio  triangolare  e celluloso  della  base  della  epiglottide  6 venuto  qualche  volta  a 
cadere  nella  laringe;  oppure  sono  questi  tessuti  stessi  i quali,  mortificati,  si  dis- 
taccano e cadono  in  questo  condotto,  come,  per  esempio,  delle  porzioni  di  una 
cartilagine  ossilicata  che  si  sia  necrosata  in  seguito.  Delle  pseudo-membrane 
tappezzano  bene  spesso  la  mucosa  delle  vie  aeree:  su  di  esse  si  elevano  pure 
<lelle  vegetazioni  veneree,  crescono  dei  tumori  poliposi,  ecc.:  la  scienza  possiedo 
eziandio  dei  fatti  di  calcoli  che  si  som)  formati  nei  ventricoli  della  laringe. 

Ecco  che  noi  abbiamo  dei  corpi  stranieri  diversi  di  natura  e di  origine:  lo 
che  ci  fa  già  presumere  delle  grandi  differenze  nei  resultati.  Ed  infatti,  quanto 
alle  conseguenze  non  v’ha  parità  tra  un  corpo  straniero  venuto  dal  di  fuori 
e che  penetra  per  la  glottide,  come  sarebbe  una  particella  di  alimenti  od  un 
fagiuolo.  ed  il  corpo  straniero  che  si  è prodotto  nella  faringe  e quello  che  vien 
«lai  petto  o che  penetra  nelle  vie  del  respiro  da  un’apertura  accidentale  qua- 
lunque. Nel  primo  caso  l’affezione  è semplice;  se  il  corpo  straniero  non  ha 
soggiornato  per  lungo  tempo  nel  tubo  aerifero,  una  volta  che  sia  stato  espu'sn, 
tutto  deve  ritornare  nell’ordine:  nel  secondo  caso,  al  contrario,  vi  è sempre 
una  complicazione;  trattasi  allora  di  una  malattia  della  laringe,  della  trachea, 
con  o senza  lesione  degli  organi  circostanti,  oppure  di  una  malattia  dei  pul- 
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moni,  con  lesione  o senza  delle  parli  che  li  circondano  ed  avvicinano.  Dopo 
la  espulsione  del  corpo  straniero  rimane  adunque  una  malattia:  egli  6 pure 
talvolta  sotto  la  influenza  di  essa  che  il  corpo  straniero  ò stato  prodotto,  sotto 
la  stessa  influenza  esso  sarà  forse  per  riprodursi,  per  rinnuovarsi.  Cosi  la  tisi 
non  guarisce  per  il  fatto  che  un  tubercolo  è stato  espulso,  e le  affezioni  cro- 
niche della  laringe  non  sono  giudicate  per  ciò  solo  che  una  porzione  di  car- 
tilagine necrosata  è stata  eliminata  in  uno  sforzo  di  espirazione. 

Varietà.  — Rigorosamente  parlando,  veri  corpi  stranieri  altri  non  sono  che 
quelli  i quali  provengono  dal  difuori,  voglio  dire  quelli  della  prima  categoria; 
gli  altri  appartengono  all'organismo,  o sono  prodotti  morbosi.  Questa  diffe- 
renza debb’  essere  con  diligenza  notata  per  la  prognosi.  Noi  terremo  più  spe- 
cialmente proposito  dei  veri  corpi  stranieri,  di  quelli  che  appartengono  alla 
prima  categoria. 

Non  parlerò  che  dei  corpi  stranieri  liquidi  e solidi. 

l.°  Corpi  stranieri  liquidi.  — I corpi  stranieri  liquidi  che  penetrano  nella 
laringe  o nella  trachea  sono:  il  sangue,  il  pus,  i tubercoli  rammolliti,  l’acqua  e 
gli  affluenti  liquidi. 

Il  sangue  viene  dai  polmoni  quando  vi  ò apoplessie  polmonare  od  un  aneu- 
risma, il  quale  avendo  sede  in  vicinanza  dei  bronchi  o della  trachea,  si  è rotto 
in  questi  canali:  o finalmente  questo  liquido  proviene  da  una  ferita  dei  pol- 
moni o dei  condotti  che  loro  trasmettono  l’aria. 

Il  pus  proviene  da  una  vomica  o da  un  ascesso  del  fegato  che  si  è aperto 
nei  polmoni  dopo  che  ha  avulo  luogo  aderenza  delle  due  facce  del  diaframma 
ed  ulcerazione  di  questo  setto.  Il  pus  può  pure  esser  formalo  nelle  pareti 
della  laringe  al  disopra  della  glottide  (f),  in  un  organo  vicino  a questo  con- 
dotto che  si  6 ulceralo  e nel  quale  il  pus  6 stato  versato.  La  materia  tuber- 
colare liquefatta  proviene  dai  polmoni , c qualche  volta  forse  dai  bronchi  ed 
anco  della  laringe.  L’acqua  dell’amnios  può  introdursi  nella  laringe  di  un  neo- 
nato al  momento  in  cui  egli  respira  per  la  prima  volta.  Una  ramila  mollo  vo- 
luminosa può  aprirsi  spontaneamente,  ed  il  liquido  che  essa  contiene  può  pas- 
sare dalla  bocca  nella  laringe.  L’acqua  ordinaria  e gli  alimenti  liquidi  possono 
giungere  nel  tubo  aerifero  quando,  nel  bere,  il  liquido  va  a traverso,  come  vol- 
garmente si  dice.  Questi  liquidi  possono  pure  introdursi  nelle  stesse  parti  at- 
traverso ad  una  soluzione  di  continuità  della  porzione  superiore  del  tubo  di- 
gestivo, la  quale  corrisponda  ad  un’altra  soluzione  di  continuità  esistente  nelle 
vie  aeree.  Quello  che  v’ha  di  rimarcabile  si  è il  passaggio  delle  bevande  ed  anco 
di  certi  alimenti  nella  laringe  in  certi  casi  di  tracheotomia.  Io  ho  osservato 
questo  fenomeno  in  un  bambino  operato  di  tracheotomia  nello  spedale  di  Lour- 
cine  l’anno  1841. 

I liquidi  introdotti  in  piccola  quantità  nel  tubo  aerifero  sono  facilmente 
espulsi  dalla  tosse:  una  porzione  ne  è assorbita:  essi  non  possono  cagionar  al- 
cun grave  accidente.  Perciò  nulla  di  piu  frequente  e di  meno  pericoloso  del  pas- 
saggio di  una  piccola  quantità  di  bevanda  nella  laringe.  In  ben  altro  modo 
però  vanno  le  cose  quando  vi  è penetrazione  di  una  grande  quantità  di  liquido, 
allorquando  specialmente  questo  liquido  proviene  da  un  tumore  che  si  è aperto, 
poiché  in  allora  esiste  una  lesione  che  aggrava  viemaggiormcnte  la  posizione 
dei  malato:  trattasi  di  un  aneurisma  che  ha  fatto  irruzione,  di  una  vomica  che 
si  è aperta,  ecc. 

La  presenza  dei  liquidi  nel  tubo  aerifero  dà  luogo  a sintomi  analoghi  a 
quelli  che  sono  prodotti  dai  corpi  solidi.  Siccome  essi  intercettano  più  o meno 
l’ aria , impedendole  di  penetrare  nei  polmoni , ne  viene  in  conseguenza  che 

(1)  Io  ho  osservato  un  caso  di  ascesso  nelle  pieghe  ariteno-epiglottiche  che  si  ò 
aperto  nella  laringe  ed  ha  soffocato  l'infermo. 
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debbono  produrre  una  soffocazione  più  n meno  marcata.  Parlerò  più  tardi  di 
questi  fenomeni.  I liquidi  irt  particolar  modo  danno  luogo  alla  produzione  di 
un  rantolo  mucoso  a più  o meno  larghe  bolle,  che  si  fa  sentire  qualche  volta  ad 
una  certa  distanza  e che  è sempre  possibile  di  constatare  mediante  l’ascoltazione. 

La  cura  si  compone  di  due  parti:  l.°  arrestare  la  sorgente  d’ onde  proviene 
il  liquido;  2.°  espellerlo  dalla  laringe.  La  prima  di  queste  parti  non  può  quivi 
esser  trattata,  non  essendo  questo  il  luogo  in  cui  si  debba  parlare  della  tera- 
peutica degli  ascessi  che  si  formano  in  maggiore  o minor  vicinanza  della  la- 
ringe, nè  di  esporre  i mezzi  che  si  dirigono  contro  la  tisi . contro  gli  aneu- 
rismi, ecc.  Quanto  alla  espulsione  dei  liquidi  contenuti  nella  laringe,  essa  è per 
lo  più  spontanea;  possiamo  però  favorirla  con  certe  operazioni  praticale  sul 
tubo  aeriforo.  Queste  operazioni  consistono  nei  varj  processi  di  laringo-tracheo- 
tomia  che  saranno  descritti  in  un  articolo  a parte  alla  fine  di  questo  capitolo. 

2.°  Corpi  stranieri  solidi.  Il  numero  dei  corpi  stranieri  solidi  trovati  nel 
condotto  aerifero  è veramente  prodigioso  e variabilissimo.  Vi  sono  stati  trovati 
dei  fagiuoli,  dei  nòccioli  di  ciliegia,  dei  grumi,  dei  calcoli,  delle  anime  da  bot- 
toni, dei  piccoli  proiettili,  delle  piccole  monete  d’oro  o d’argento,  dei  fnm- 
menti  di  osso,  di  vetro,  dei  pezzi  di  noce,  di  castagna,  delle  filacce,  della  stoppa, 
delle  pillole,  delle  pallottole  di  zucchero,  degli  alimenti  masticati  o risalili  dallo 
stomaco,  delle  mosche,  dei  vermi  lombricoidi , ed  è stato  parlato  eziandio  di 
una  mascella  di  sgombro. 

Come  si  può  scorgere  a prima  giunta,  tutti  questi  corpi  non  hanno  la  stessa 
forma:  essi  non  hanno  neppure  un  egual  grado  di  solidità,  c ve  ne  sono  al- 
cuni i quali  subiscono  dei  cambiamenti  nel  dimorare  che  fanno  nella  laringe. 

Questi  corpi  stranieri  giungono  ordinariamente  nella  laringe  passando  per 
la  sua  apertura  naturale;  talvolta  però  vi  entrano  da  una  apertura  abnorme. 
Hannovcnc  alcuni  che  provengono  dai  polmoni,  e queste  sono  certe  concrezioni 
calcolose  le  quali  possono  esser  I lenissimo  tubercoli  pctrificati.  Vi  sono  poi  altri 
di  questi  corpi  che  si  formano  nella  laringe  stessa:  tali  sono  quei  calcoli  os- 
servali da  Pravaz  ed  i sequestri  delle  cartilagini  necrosale. 

Se  si  voglia  ricevere  in  bocca  un  corpo  lanciato  in  aria,  si  porta  la  testa  in 
addietro;  ed  in  tal  maniera  il  tragitto  dalla  bocca  alla  laringe  è raddrizzato: 
se  nello  stesso  tempo  fa  ssi  una  forte  inspirazione,  la  glottide  si  apre  largamente, 
e se  il  corpo  è pesante  e poco  voluminoso , si  precipita  nella  laringe.  Egli  è 
in  tal  modo  che  penetrò  quella  moneta  d’oro  vinta  da  un  tal  libraio  eolie  fu 
da  esso  lui  messa  nella  bocca,  nell’intenzione  di  mostrare  al  suo  compagno  che 
egli  l’avea  destinata  ad  essere  mangiata.  Nel  momento  del  vomito,  se  si  tenga 
chiusa  la  bocca,  le  materie  possono  passare  nella  laringe:  questo  è quanto  suc- 
cesse ad  un  servente  dello  spedale  (iella  Carità,  il  quale,  pieno  zeppo  di  vino, 
andavasene  a recerp,  quando  vide  giungere  Corvisart:  chiuse  egli  la  bocca  onde 
tener  celate  le  prove  della  propria  indigestione,  ma  le  materie  del  vomito  pre- 
sero la  via  della  laringe,  e questo  infelice  rimase  immediatamente  asfissiato.  Una 
forte  preoccupazione,  la  tosse,  il  ridere  che  sopravvenga  al  momento  della  de- 
glutizione, possono  indurre  lo  stesso  resultato.  Una  paralisi  della  faringe  o degli 
altri  organi  che  servono  alla  deglutizione  può  avere  un  effetto  consimile.  Ho 
parlato  dell’apertura  della  trachea  fatta  per  un  caso  di  croup,  come  causa  di 
soffocazione,  ed  in  conseguenza  della  quale  ho  veduto  passare  certi  alimenti 
nella  laringe. 

Una  volta  che  sono  entrati  nel  tubo  aerifero,  non  lutti  i corpi  stranieri  si 
comportano  già  nella  stessa  maniera;  imperocché,  come  ho  detto  pocanzi,  essi 
offrono  molte  varietà.  Hannovcne  dei  rotondi  c dei  solidissimi;  i primi  hanno 
una  tendenza  a cambiar  di  sito,  se  hanno  un  piccolo  volume;  dalla  glottido 
essi  possono  giungere  nei  ventricoli  della  laringe,  nella  trachea,  nei  bronchi. 
Quelli  che  rappresentano  un  disco,  come  per  esempio  le  monete,  si  muovono 
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essi  pure;  e secondo  la  maniera  nella  quale  s'inclinano,  possono  rendere  il 
grado  ili  soffocazione  più  o men  forte.  I corpi  che  si  muovono  e si  spostano 
danno  luogo  più  di  ogni  altro  a quelle  intermittenze  nella  soffocazione  che 
accennerò  più  tardi. 

Hannori  dei  corpi  angolosi  acuti  (frammenti  di  vetro,  di  osso,  spilli,  ma- 
scella di  sgombro)  che  si  muovono  ma  non  si  spostano,  od  almeno  non  mutano 
sito  se  non  quando  vi  ò stata  ulcerazione  nelle  parti  entro  le  quali  si  sono 
impiantati. 

Oneste  due  prime  categorie  non  subiscono  d'ordinario  veruna  modificazione 
nel  loro  volume  durante  la  dimora  nella  laringe.  Vi  sono  però  altri  corpi  i 
quali  si  fondono  o si  rigonfiano  per  la  umidità  ili  quest’organo:  cosi  i pezzi 
di  zucchero  si  fondono,  come  pure  certe  pillole;  e questa  circostanza  è vantag- 
giosa. 1 fagiuoii  si  rigonfiano  e vengono  cosi  ad  occupare  un  più  grande  spazio; 
lo  che  è un  inconveniente.  Hannovi  altri  corpi  i quali  si  possono  infrangere 
al  momento  in  cui  se  ne  fa  la  estrazione;  tali  sarebbero  le  perle  di  vetro. 
I corpi  viventi  sono  ad  un  tempo  mobili  e tali  che  subiscono  delie  modifica- 
zioni per  il  loro  soggiorno  nella  laringe.  Si  dice  di  una  mignatta  la  quale  em- 
piendosi di  sangue  aslìssiò  prontamente  il  malato.  I vermi  che,  dallo  stomaco 
risalendo  per  l’esofago,  penetrano  nella  laringe,  finirebbero  col  morirvi  ; se  non 
che  prima  di  morire  essi  stessi,  fanno  morire  il  malato. 

Sintomi  e diagnosi.  — Ficco  quali  sono  i sintomi  che  sono  stati  osservati 
nei  soggetti  i quali  hanno  un  corpo  straniero  nel  condotto  acrifero:  dirò  prima 
di  tutto  che  si  è veduta  la  soffocazione  essere  immediatamente  portata  al  punto 
da  far  perire  il  malato:  ne  sia  di  esempio  il  fatto  che  abbiamo  citato  qui  sopra 
e che  fu  osservalo  da  Corvisarl.  Altre  volte  il  corpo  straniero  è cacciato  via 
al  momento  stesso  in  cui  è entrato,  senza  che  ne  avvenga  alcun  disturbo 
nella  respirazione,  fi  stato  osservato  che  il  corpo  straniero  veniva  espulso  tanto 
più  facilmente  quanto  più  si  trovava  vicino  ai  bronchi.  La  spiegazione  soddis- 
facente di  un  tal  fatto  rimane  ancora  a trovarsi.  Nel  maggior  numero  dei  casi 
avvi  una  tosse  violenta,  rude,  convulsiva,  con  minaccia  di  soffocazione  ; la  voce 
è rauca  o spenta.  Avvi  ansietà,  e bene  spesso  l’infermo  è preso  da  spavento, 
t'n  dolore  si  manifesta  lungo  il  tragitto  del  condotto  aerifero  : esso  si  localizza 
talvolta  al  punto  da  potere  esser  bene  indicato  dal  malato,  che  vi  porta  la  mano. 
A questi  fenomeni  si  sono  aggiunti  talvolta  degli  spuli  schiumosi  c sanguino- 
lenti; e tutto  questo  deve  principalmente  aver  luogo  quando  il  corpo  straniero 
maltratta  la  laringe  con  le  sue  irregolarità  ed  asprezze.  Sono  state  osservate 
delle  difficoltà  nella  deglutizione;  altre  volte,  al  contrario,  le  difficolti»  si  osser- 
vano nel  vomito,  essendo  le  materie  arrestate  dal  corpo  straniero.  Ai  fenomeni 
più  spaventevoli  succede  talvolta  una  calma  completa.  Accade  spesso  che  il 
dolore  non  cessi  affatto,  e che  rimanga  un  poco  di  difficoltà  nel  respiro  ed 
alquanto  rantolo  sibilante.  Questa  calma  però  non  dura  per  sempre;  c uopo  un 
tempo  variabile  gli  accidenti  vengono  di  bel  nuovo  in  iscena:  la  tosse,  il  ridere, 
un  movimento  subitaneo,  provocano  questi  accessi,  i quali  d’altronde  si  ria- 
onorano  talvolta  senza  causa  conosciuta.  Allora  si  vede  il  malato  agitato  da 
movimenti  convulsivi;  la  di  lui  faccia  diviene  violacea,  gli  occhi  lacrimosi,  le 
vene  del  collo  e della  fronte  turgide  e rigonfiate;  ad  ogni  movimento  di 
espirazione  la  prominenza  del  condotto  aerifero  diviene  maggiore:  finalmente 
le  membra  raffreddaci,  il  malato  perde  la  conoscenza  e spira  bene  spesso 
sotto  di  un  tale  accesso.  E se  resiste  a questo,  non  è che  per  aspettarne  altri 
pei  quali  dovrà  soccombere,  a meno  che,  per  un  fatto  molto  straordinario,  il 
corpo  straniero  non  sia  cacciato  via  da  una  forte  tosse,  o tutto  intiero  o dopo 
di  aver  subito  una  divisione  od  una  specie  di  dissoluzione.  Quando  e Sso  non 
è cacciato  via.  mentre,  gli  sforzi  di  espulsione  divengono  sempre  più  energici, 
/assi  nei  polmoni  un  accumulo  di  ari;»  che  distende  i piccoli  bronchi  e le  cel- 
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lulc  che  entrano  nella  composizione  del  parenchima;  avvi  enfisema  polmonare. 
L’aria  ilei  polmoni  può  passare  nei  mediastini  e di  là  al  collo,  che  si  gonfia; 
o invece,  dopo  di  aver  dato  luogo  ad  una  rottura  delia  pleura,  l’aria  si  spande 
nella  cavità  ilei  petto,  inducendo  la  formazione  di  un  pneumo- torace. 

Le  differenze  che  il  condotto  aerifero  presenta  nei  suoi  diametri,  la  di  lui 
forma  e la  sensibilità  che  gli  è propria;  le  differenze  pure  nella  forma,  nella 
direzione  e nella  sede  dei  corpi  stranieri,  servono  a spiegare  gli  esasperamenti 
e quella  specie  di  intermittenza , di  remittenza  che  si  osservano  nei  fenomeni 
e sconcerti  morbosi.  Cosi  la  glottide  essendo  sensibilissima  e poco  spaziosa,  ne 
avviene  che  un  corpo  che  vi  s’impegni  deve  facilmente  produrre  la  soffocazione, 
se  specialmente  vi  si  aggiunga  la  contrazione  dei  muscoli  sollecitati  dalla  pre- 
senza del  corpo  straniero.  Un  corpo  di  piccol  volume  può  nascondersi  nei  ven- 
tricoli della  laringe' c rimanere  per  lungo  tempo  innocuo.  Nella  trachea  vi  è 
minore  sensibilità,  più  spazio  che  non  nella  glottide,  ed  i corpi  stranieri  sono 
quivi  meno  pericolosi.  Se  questi  corpi  vengono  a cadere  in  uno  dei  bronchi, 
siccome  l’ altro  rimane  libero,  quest’  ultimo  continuerà  a funzionare,  c gli  ac- 
cidenti saranno  meno  gravi  che  non  quando  il  corpo  straniero  rimane  nella 
trachea.  Si  vede  adunque  che  se  il  corpo  straniero  è mobile,  se  sale  o discende 
nel  tul»  aurifero,  può  alternativamente  cagionare  degli  accidenti  gravi  od  una 
semplice  difficoltà  di  respiro.  E senza  aver  bisogno  di  cambiare  assolutamente 
ili  posto,  in  virtù  di  un  movimento  particolare  esso  potrà  a vicenda  impedire 
o permettere  il  passaggio  dell’  aria  ; questo  è quanto  succede  alle  monete,  le 
quali  quando  stanno  come  suol  dirsi  per  coltello  o per  ritto,  permettono  il 
passaggio  dell’aria;  quanto  più  s’inclinano,  esse  vengono  in  proporzione  a di- 
minuire la  colonna  di  questo  fluido;  quando  finalmente  divengono  quasi  oriz- 
zontali, l’aria  non  può  passare  nelle  vie  del  respiro. 

A malgrado  di  quello  che  ho  detto  e di  quello  che  sono  per  dire,  la  diagnosi 
dei  corpi  stranieri  in  discorso  è qualche  volta  difficilissima,  e la  scienza  ha  re- 
gistrato e registrerà  tuttavia  molti  errori  in  questo  proposito.  Quando  il  corpo 
straniero  occupa  la  parte  superiore  della  laringe,  l’esplorazione  diretta  col  dito 
può  servire  a constatarne  la  presenza.  Nel  Journal  hebdomadaire  (1),  si  parla 
di  una  spina  di  pesce  impiantala  nella  parte  superiore  della  laringe.  Dupuylren 
potè  toccarla  con  l’indice  introdotto  nella  bocca.  .Ma  siccome  questo  chirurgo 
potè  pure  estrarla  con  una  semplice  pinzetta  da  medicatura,  la  quale  è retta, 
egli  è probabile  che  non  fosse  molto  profondamente  situata.  Bastò  a Damarti- 
nière  il  vedere  una  piccola  ecchimosi  come  la  puntura  di  una  pulce  ed  il  con- 
statare una  leggiera  rilevatezza  al  collo  per  riconoscere  la  presenza  di  un 
corpo  straniero:  egli  incise  sulla  rilevatezza  accennata  qui  sopra  per  procedere 
alla  estrazione  di  uno  spillo.  Quando  il  corpo  straniero  è penetrato  per  una 
ferita  esistente  nella  laringe,  questa  soluzione  di  continuità  potrà  servire  alla 
esplorazione:  se  una  parte  del  corpo  straniero  è rimasta  al  difuori,  sani  anco 
più  facile  il  riconoscerlo  ed  estrarlo. 

Qualche  volta  l’ infermo  indica  benissimo  con  la  mano  la  sede  del  corpo 
straniero,  poiché  ivi  esiste  un  dolóre  costante,  ed  è. raro  clic  un  tal  dolore 
manchi  quando  gli  altri  sintomi  sono  assenti.  Il  rumore  respiratorio  offre  mai 
sempre  alcune  modificazioni.  Certi  suoni,  certi  movimenti  percepiti  dal  chi- 
rurgo, possono  singolarmente  ajutare  la  diagnosi.  Cosi  una  bambina  di  otto 
anni  avea  un  fagiuolo  nella  trachea;  Dupuylren  applicò  l’orecchio  sulla  regione 
anteriore  del  collo,  ed  * intese  una  specie  di  scoppiettio  secco  ili  una  natura 
affatto  particolare,  1’  urto  di  un  corpo  straniero  situato  nella  trachea.  Un  tale 
urto  poteva  facilmente  essere  apprezzato  ascoltando  semplicemente  il  suono 
respiratorio  (2).  > Namera  dice  che  si  sente  il  rumore  come  di  una  piccola 

(1)  Tom.  VII,  pap.  4(5  e seg. 

(2)  Journal  hebdomadaire , t.  VII,  pag.  45. 
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pietra  che  va  e viene  (1).  Iti  soggetto  di  cinque  anni  aveva  nella  trachea  una 
perla  di  vetro:  osservato  da  Boyer  nel  momento  della  intermittenza,  ei  non 
mostrava  verun  sintonia  allarmante;  solo  di  tempo  in  tempo  il  respiro  era  alcun 
poco  difficile.  Per  un  istante,  la  matto  applicata  al  davanti  del  collo  fece  per- 
cepire un  leggiero  rumore  che  poteva  riferirsi  ai  movimenti  di  ra-e- vieni 
del  corpo  straniero  agitato  dall'aria,  nei  momenti  di  inspirazione  e di  espi- 
razione (2). 

Non  dovremo  trascurare  gli  antecedenti,  avendo  sempre  dinanzi  al  pensiero 
i frequenti  errori  di  testimonianza  commessi  dagli  assistenti  e dai  malati  stessi, 
in  particolar  modo  quando  si  tratti  d’ interrogare  dei  ragazzi.  Però  se  la 
tosse  convulsiva,  la  solforazione,  saranno  sopravvenute  immediatamente  dopo 
che  il  soggetto  avrà  inghiottito  un  qualche  alimento  od  un  oggetto  qualun- 
que, dovremo  informarci  quale  ne  sia  il  volume  : se  ci  verrà  detto  che  ò 
piccolo,  ò probabile  clic  esso  corpo  sia  in  realtà  nella  laringe;  se  poi  il  di  lui 
volume  è considerevole  e non  ha  alcun  rapporto  con  l’ apertura  laringea,  sa- 
remo indotti  ad  ammettere  che  il  corpo  straniero  è nell’  esofago  o nella  parte 
inferiore  della  faringe.  Però,  anco  un  corpo  di  piccol  volume  può  esser  rite- 
nuto nell’esofago  o nella  faringe  se  è scabro  e presenta  delle  asprezze;  se  non 
che  allora,  per  la  ragione  stessa  clic  è piccolo,  esso  non  comprimerà  le  vie 
aeree  e non  verrà  a produrre  i fenomeni  che  provengono  ita  questo  lato. 
Quando  vi  è un  tumore  ben  pronunziato,  ben  circoscritto  al  collo,  è probabi- 
lissimo clic  il  corpo  straniero  sia  nell’esofago.  In  ogni  caso,  per  togliere  ogni 
dubbio,  dovremo  praticare  il  cateterismo  di  questo  canale. 

Quclia  intermittenza  della  quale  ho  parlato  più  volte  è cagione  frequente  di 
errore.  Nei  momenti  di  calma,  quando  il  fanciullo  ripiglia  i suoi  trastulli  e 
non  si  duole  di  alcuno  incomodo,  come  potremmo  mai  persuaderci  che  esso 
racchiuda  in  sè  un  nemico  che  da  un  momento  all’altro  può  togliergli  la  vita? 

Prognosi.  — L’ effetto  dei  corpi  stranieri  non  è sempre  tanto  fatale.  Ecco 
d’altronde  quello  che  può  succedere: 

1. °  La  morte  può  sopravvenire,  come  ho  già  avvertito,  immediatamente  dopo 
l’ introduzione  del  corpo  o dopo  alcuni  giorni  di  dimora,  quando  per  lo  intur- 
gidimento dei  tessuti  o per  la  posizione  o direzione  del  corpo  straniero  stesso 
il  passaggio  dell’aria  trovasi  affatto  intercettalo; 

2. °  Oppure  il  corpo  straniero  non  impedendo  in  totalità  la  introduzione  del- 
l’aria  nelle  vie  del  respiro,  ha  diminuito  il  volume  della  colonna  di  questo 
fluido;  d’onde  avviene  che  la  quantità  dell’aria  respirata  essendo  insufficiente 
a mantenere  la  vita,  questa  va  ad  estinguersi  grado  grado  per  una  specie  di 
lenta  asfissia. 

3. °  Hannovi  degli  esempi  di  corpi  stranieri  che  sono  restati  innocenti  pel 

corso  di  molli  mesi,  un  anno,  due  e periino  diciassette  anni,  come  nel  caso 

di  Sue,  ove  il  corpo  straniero  era  la  estremità  posteriore  della  spina  di  un 

galletto,  quella  ove  s’inseriscono  le  penne  della  coda  di  questi  uccelli. 

4. °  Per  un  soggiorno  prolungato,  i corpi  stranieri  determinano  bielle  lesioni 
diverse,  a seconda  della  loro  natura  e della  sede  che  occupano.  Consistono  esse 
talvolta  in  una  infiammazione  cronica  che  spossa  ed  esaurisce  il  soggetto; 
qualche  altra  volta,  in  una  ulcerazione  con  carie  delle  cartilagini  e perforazione 
della  laringe  o della  trachea,  formazione  di  un  ascesso  al  collo  ed  eliminazione 
del  corpo  straniero.  Questo  corpo  si  arresta  qualche  volta  ai  bronchi,  i quali 
subiscono  le  stesse  modificazioni  patologiche.  Hannovene  alcuni  i quali,  caduti 


(1)  Dublins  hospital  Reports,  voi  V,  pap.  502. 

(2)  Journal  hebdomadaire , t.  Il,  pag.  206.  Bover  dice  che  la  mano  fece  per- 
cepire un  lieve  rumore;  onde  6 la  mano  che  intese.  Vedi  nel  t.  I il  capitolo  sul- 
1'  uso  dei.  seusi  nella  diagnosi. 
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nei  polmoni,  sono  stali  accusati  come  causa  produttrice  di  tisi;  altri  hanno 
indotta  l’ atrolla  di  questi  parenchimi,  e Qualmente  ve  ne  sono  stati  alcuni  i 
quali  hanno  dato  luogo  ad  una  vomica  e sono  stati  rigettati  insieme  al  pus. 
R stato  creduto  per  un  istante  alla  guarigione  ; ma  le  speranze  sono  state  vuole 
di  effetto,  ed  il  soggetto  ha  finito  col  perdere  la  vita. 

Tutto  quello  che  ho  detto  dimostra  che  in  questi  casi  la  prognosi  dovrà  in 
generale  esser  grave  e sempre  riservata.  Delle  differenze  in  questa  prognosi 
saranno  portate  dall’età  del  soggetto,  dalla  di  lui  sensibilità,  dalla  natura  e dal 
volume  del  corpo  straniero,  c dal  luogo  che  esso  occupa. 

Nei  fanciulli,  che  hanno  le  vie  aeree  molto  ristrette  e sensibilissime,  gli  ac- 
cidenti saranno  molto  più  pronti  c più  gravi. 

Avvi  una  differenza  tra  un  ctypo  straniero  contenuto  in  un  ventricolo  della 
laringe  ed  un  altro  che  sia  interposto  tra  le  labbra  della  glottide.  Il  corpo  che 
ha  superato  la  glottide  dà  sempre  luogo  ad  accidenti  men  gravi;  quando  si 
trova  in  uno  dei  bronchi  è meno  nocivo  che  non  quando  risiede  nella  trachea. 
Se  non  che  per  compensazione  esso  è più  facile  ad  essere  estratto  mediante  la 
tracheotomia  quando  si  trova  in  quest’  ultimo  condotto.  Ho  già  detto  che  un 
corpo  capace  di  rigonfiarsi  per  I’  umidità  della  laringe  era  più  pericoloso  che 
non  quello  il  quale  non  cambia  volume;  quello  che,  al  contrario,  si  discioglie 
nelle  mucosità  di  questo  condotto  è molto  meno  a temersi. 

Cura.  — Una  volta  che  sia  stata  ben  verificata  l’ esistenza  di  un  corpo  stra- 
niero nel  tubo  aerifero,  bisogna  andare  a cercarlo  onde  estrarlo.  I vomitivi,  gli 
starnutatori,  l’olio,  sono  tutti  mezzi  che  vantano  un  qualche  buon  successo;  voglio 
dire  che  dopo  il  toro  impiego  certi  corpi  stranieri  sono  stati  eliminati.  -Ma  questi 
successi  stessi  sono  stati  cagione  di  molti  rovesci,  poiché  hanno  impegnato  al- 
cuni chirurghi  a temporeggiare  o ad  impiegare  una  medicazione  indiretta,  ed 
in  questo  frattempo  il  malato  è venuto  a morte;  oppure  si  sono  operati  degli 
spostamenti  del  corpo  straniero  o delle  lesioni  del  tubo  aerifero  che  hanno  com- 
promessa l’operazione  alla  quale  si  sono  troppo  lardi  decisi. 

Quello  die  induce  a temporeggiare  sono  gli  intervalli  di  calma  dei  quali  più 
di  una  volta  ho  parlato.  Se  questa  calma  è completa,  se  non  si  possedono  dei 
dati  certi  sulla  introduzione  del  corpo  straniero,  e se  sia  stata  espettorata  una 
gran  quantità  di  sputi  che  non  si  sono  potuti  esaminare,  noi  saremo  autoriz- 
zati ad  aspettare;  ma  bisogna  prima  di  tutto  assicurarci  che  non  vi  è alcun 
rumore  innormale  nella  laringe  e che  non  esiste  dolore  alcuno.  Ritornerò  d’al- 
tronde su  di  una  tale  questione  prima  di  descrivere  le  diverse  operazioni  pro- 
poste per  estrarre  i corpi  stranieri. 


CAPITOLO  SECONDO. 

LESIONI  VITALI  DELLA  LARINGE  E DELLA  TRACHEA. 

lo  non  debbo  trattare  distesamente  delle  lesioni  vitali  del  condotto  aurifero, 
poiché  ciò  spetta  ai  libri  di  medicina,  àli  limiterò  ad  alcuni  tratti  concernenti 
la  diagnosi  differenziale  delle  infiammazioni  della  laringe  c della  trachea. 

ARTICOLO  I. 

Infiammazioni  della  laringe  e della  trachea. 

Le  infiammazioni  di  questi  organi  sono  legittime,  oppure  pseudo-membranose 
ed  edematose. 
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| l.°  — Infiammazioni  legittime.  — Laringite  e tracheite. 

Si  traila  quivi  dell'  angina  laringea  e dell’  angina  tracheale  propriamente 
dette.  Nella  prima  di  queste  affezioni  la  dispnea  è più  forte,  l’ansietà  più  mar- 
cata; la  voce  è sempre  oltremodo  alterala  per  l' infiammazione  della  laringe; 
essa  è rauca,  acuta,  sibilante.  Nella  tracheite,  la  voce  subisce  poche  modifica- 
zioni, oppure  non  si  altera  che  ad  intervalli,  quando  il  fluido  separato  dalla 
trachea  si  accumula  nella  laringe;  ma  dopo  di  aver  fatto  espettorare  il  malato, 
esso  riacquista  per  lo  più  tutta  la  sua  purezza.  In  ambi  i casi  la  tosse  è fre- 
quente, dolorosa,  ed  assume  il  carattere  della  voce;  la  espettorazione  è.  ge- 
neralmente parlando,  mucosa,  ma  è più  spesso  mista  a pus  nell’angina  la- 
ringea. In  quest’ ultima  infiammazione  la  inspirazione  è più  difficile,  mentre 
nella  tracheite  essa  è più  dolorosa.  Si  nell’un  caso  ebe  nell’  altro  l’ascoltazione 
fa  riconoscere  un  rantolo  mucoso  tanto  più  evidente  quanto  più  abbondante 
e sottile  6 il  liquido  che  lo  determina:  un  tal  rantolo  è accompagnato  da  uno 
svolgimento  di  bolle  di  aria  più  o men  facile  a seconda  del  grado  di  consi- 
stenza di  questo  stesso  liquido.  Nel  caso  in  cui  i diametri  della  laringe  sono 
ristretti  in  conseguenza  del  turgore  della  membrana  mucosa  o di  vegetazioni 
che  vi  sieno  sviluppale,  ecc.,  l'ascoltazione  praticata  su  questo  condotto  fa  per- 
cepire un  mormorio  rumoroso  od  un  sibilo  particolare  durante  la  inspirazione. 
Se  si  ascolti  in  seguito  il  petto,  noi  troveremo  che  il  respiro  vescicolare  si  fa 
meno  distintamente  sentire  e qualche  volta  pure  ha  cessato  affatto  di  essere 
percettibile.  Questa  debolezza  o questa  assenza  assoluta  ilei  rumore  respiratorio 
con  conservazione  della  sonorità  normale  dipendendo  dalla  diminuzione  della 
colonna  di  aria  che  penetra  nei  polmoni,  nc  avviene  che  esse  sieno  propor- 
zionate costantemente  al  grado  di  ostruzione  cui  la  laringe  o la  trachea  sono 
andate  soggette.  Questi  falli,  segnalati  da  Barili,  sono  di  una  grande  impor- 
tanza per  la  prognosi  e le  indicazioni  terapeutiche. 

Nell’angina  laringea  il  dolore  si  manifesta  necessariamente  alla  regione  della 
laringe  eu  aumenta  di  grado  allorquando  si  esercita  una  compressione  su  que- 
st’organo;  il  dolore  poi  della  tracheite  si  manifasta  più  in  basso  e si  prolunga 
fin  sotto  lo  sterno:  qui  il  dolore  è esasperato  dagli  atti  di  inspirazione,  mentre 
la  deglutizione  e la  loquela  aumentano  quello  che  accompagna  la  laringite;  vi 
è calore  in  ambi  i casi.  La  laringite  è malattia  più  grave  della  tracheite.  in 
ambi  i casi  l’autopsia  fa  vedere  la  mucosa  rubiconda,  ma  questa  membrana  si 
ulcera  più  presto  nella  laringe  che  non  alla  trachea:  nella  laringe  pure  si  ri- 
gonfia ad  un  grado  maggiore.  Si  osserveranno  oltre  a ciò  diversi  altri  fenomeni 
a seconda  della  sede  precisa  dell’alterazione.  Cosi  un  dolore  fisso  al  disopra 
della  laringe,  una  difficile  deglutizione,  il  ritorno  delle  bevande  dal  naso,  in- 
dicano che  i bordi  della  epiglottide  o che  il  dintorno  dell’  orifizio  superiore 
della  laringe  sono  erosi  od  ulcerati:  la  sede  del  dolore  sulla  cartilagine  tiroide, 
la  raucedine  della  voce,  fanno  sospettare  una  alterazione  delle  corde  vocali  o 
dei  ventricoli  della  laringe:  l’afonia  completa  associata  ai  segni  di  consunzione 
che  sogliono  accompagnare  l’ulcerazione  delle  vie  acrifere  indicheranno  clic 
le  due  corde  vocali  sono  profondamente  alterate,  o che  alterali  sono  i ligamenti 
ed  i muscoli  tiro-arilenoidei  e le  cartilagini  aritcnoidi. 

| 2.°  — Infiammazioni  specifiche.  — Croup,  edema  della  glottide. 

Siccome  il  croup  non  incomincia  ordinariamente  dalla  laringe  e d’altronde 
i di  lui  primordj  sono  importanti  a conoscersi,  darò  principio  a questo  para- 
grafo con  alcune  parole  sull’  angina  pseudo-membranosa. 

L'angina  pseudo-membranosa  è bene  spesso  epidemica  ed  anco  contagiosa  in 
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alcune  circostanze.  Scorgonsi  in  prima  delle  placche  di  color  bianco-giallastro 
e di  aspetto  lardaceo  sulle  amigdali,  sulle  parti  laterali  della  faringe,  sul  velo 
palatino,  riunite  tra  loro:  avvi  tendenza  di  queste  concrezioni  ad  invadere  tutte 
le  mucose  ed  anco  quelle  parti  della  pelle  ove  l’epidermide  è molto  sottile,  la 
conca  dell’orecchio,  per  esempio:  v’è  rossore  cupo  o pallore  e rigonfiamento 
della  mucosa  che  circonda  queste  produzioni  morljose.  La  porzione  di  questa 
membrana  che  sottostà  a queste  placche  presenta  dei  piccoli  punti  rossastri 
formali  da  sangue:  le  si  dà  questo  aspetto  distaccando  un  lembo  della  cotenna. 
I piccoli  punti  di  cui  ho  parlato  corrispondono  a filamenti  che  servono  di  le- 
game tra  la  vera  e la  falsa  membrana;  le  labbra,  le  gerigivc  sanguinano  tal- 
volta negli  adulti;  la  bocca  del  malato  esala  un  odore  infetto  che  Brelonneau 
paragona  a quello  della  carie  dei  denti.  Ingorgo  dei  gariglj  cervicali  sub-ma- 
scellari, occhi  lacrimosi,  faccia  turgida,  tosse  frequente,  deglutizione  difficilissima. 

Questa  malattia  si  collega  frequentemente  alle  eruzioni  dell'  infanzia.  1 fan- 
ciulli mal  nutriti,  le  donne  indebolite  e spossale  ne  sono  attaccati  di  preferenza. 
Essa  incomincia  talvolta  da  un  torcicollo,  da  un  semplice  incalorimento  di  gola; 
quand’  ecco  che  la  deglutizione  diviene  a un  tratto  ollremodo  difficile.  Si  esa- 
minano le  fauci  e si  vede  che  le  false  membrane  si  sono  digià  formate  : avvi 
nell’ abitudine  generale  del  nudato  un  abbandono,  un  abbattimento  che  annunzia 
un  profondo  attacco  della  innervazione.  Questi  caratteri  fanuo  diversificare  da 
tutte  le  altre  le  angine  in  discorso.  V’ha  un’altra  maniera  di  angina,  che  ò 
stata  chiamata  pollacea  e che  è caratterizzata  dal  trasudamento  di  una  materia 
di  consistenza  caseosa,  la  quale  può  esser  tolta  via  facilmente  per  mezzo  delle 
sole  dita  dalie  parti  cui  aderisce.  Questa  produzione  si  rinnova  con  una  pro- 
digiosa facilità,  l'na  tale  angina  differisce  essenzialmente  dall’angina  difterica  ed 
è bene  spesso  sintomatica  della  scarlattina. 

L’ angina  gangrenosa  si  confonde  pei  fenomeni  generali  e per  altre  circo- 
stanze con  l’angina  pseudo-membranosa,  sebbene  ne  sia  distinta  dai  seguenti 
caratteri.  Le  macchie  bianco-grigiastre  che  appariscono  nel  fondo  delle  fauci,  e 
prima  su  di  una  delle  tonsille,  divengono  scure,  quindi  si  fanno  nerastre  e 
finalmente  adatto  nere.  Quando  la  gangrena  invade  le  amigdale,  essa  distrugge 
qualche  volta  queste  glandule.  Negli  altri  casi,  dopo  la  caduta  dell’escara,  ri- 
mane una  perdila  di  sostanza  la  cui  cicatrizzazione  si  edcllua  con  molta  len- 
tezza, allorquando  specialmente  la  membrana  circostante  rimane  pallida;  se 
invece  questa  membrana  divien  rossa,  la  riparazione  dei  tessuti  si  fa  più  sol- 
lecitamente. Non  ho  bisogno  di  ripetere  che  i fenomeni  locali,  tanto  fisici  che 
funzionali,  varieranno  a seconda  della  sede  di  questa  angina,  secondo  che  oc- 
cuperà una  tale  od  una  tale  altra  parte  delle  vie  digestive  o delle  vie  aeree. 

Certe  eruzioni  della  pelle,  come  sarebbero  la  rosolia,  la  scarlattina  ed  il  va- 
juolo,  possono  propagarsi  nelle  vie  respiratorie  e digestive,  e dar  luogo  ad 
angine  i cui  caratteri  saranno  facili  a distinguersi;  imperocché  nella  maggior 
parte  dei  casi  ia  eruzione  cutanea  si  mostrerà  con  gli  stessi  caratteri  sulla  mu- 
cosa della  retrobocca  e della  faringe.  Questa  membrana  infatti  offrirà  nel  vajuolo 
delle  pustole  ombelicate;  nella  scarlattina,  un  rossore  simile  al  color  lampone 
uniforme  e somigliante  ad  un  granito  regolare  o picchiettato;  nella  rosòlia,  final- 
mente, il  colore  è molto  meno  vivo  e si  distinguono  bene  spesso  sulla  mucosa 
le  stesse  macchie  irregolari  che  esistono  sulla  pelle  e che  sono  caratteristiche. 

Quando  la  pseudo-membrana  della  (male  abbiamo  già  parlato  tappezza  le  vie 
aeree,  l’angina  vien  chiamata  croup.  Il  croup  può  essere  confuso  col  catarro 
soffocante,  con  una  semplice  angina  laringea  o con  l’edema  della  glottide. 
Nel  parlare  della  diagnosi  dell’angina  considerata  in  generale  e delle  varietà 
della  seconda  specie  del  primo  genere,  noi  ne  abhiam  detto  abbastanza  per 
evitare  ogni  confusione  clic  potesse  nascere  tra  il  croup  ed  il  catarro  soffocante 
o la  semplice  angina  lariugea ; quivi  adunque  non  ci  resta  che  a differenziare 
il  croup  dall’ edema  della  glottide. 


Digitized  by  Google 


618  MALATTIE  DELLA  LARINGE  E DELLA  TRACHEA 

Il  croup  attacca  principalmcnlc  i fanciulli,  l’edema  della  glottide  può  soprav- 
venire in  tulle  le  eia;  il  croup  è qualche  volta  epidemico,  mentre  l’edema 
della  glottide  non  lo  è mai.  Qualche  volta  il  croup  incomincia  subitaneamente  nella 
notte,  durante  un  quieto  sonno;  l’angina  edematosa  non  presenta  giammai 
questa  particolarità:  in  essa  il  respiro  diviene  insensibilmente  inceppato  e dif- 
ficile, quindi  sopravviene  una  dispnea  delle  più  forti  ripelenlesi  ad  accessi  come 
nel  croup.  Ma  nell’  edema  della  glottide  è specialmente  la  inspirazione  che  è 
resa  difficile;  essa  è sonora,  sibilante;  la  espirazione,  al  contrario,  è affatto 
libera.  Nel  croup.  ambi  i tempi  della  respirazione  sono  difficili;  il  carattere 
della  voce  è speciale  ed  è stato  (letto  somigliare  alle  grida  dei  galli  giovani  : 
pumullameno  ad  un  periodo  avanzato  avvi  in  generale  afonia  più  o meno  com- 
pleta. La  tosse,  che  si  ripete  ad  accessi,  prende  essa  pure  questa  intonazione; 
mediante  l’ ascoltazione  si  possono  sentire  nella  laringe  dei  rantoli  che  sono  in 
rapporto  con  la  consistenza  della  materia  separata.  Quando  delle  pseudo-mem- 
brane sono  già  state  rigettate,  si  sente  un  rumore  simile  a quello  di  una  val- 
vola; questo  rumore  ha  luogo  nella  inspirazione  quando  la  pseudo-membrana 
si  separa  dall’alto  verso  il  basso;  quando  poi  si  distacca  nel  senso  contrario, 
esso  si  fa  sentire  durante  la  espirazione.  Questi  fenomeni  non  si  osservano  nel- 
l’ edema  della  glottide;  quivi  la  voce  è rauca,  più  o meno  indebolita  e qualche, 
volta  eziandio  si  estingue  completamente.  Nel  croup  la  espettorazione  è costi- 
tuita da  un  fluido  viscoso,  qualche  volta  purulento  o combinato  con  fiocchi 
di  sostanza  albuminosa;  finalmente  il  malato  espettora  delle  pseudo-membraue. 
In  ambi  i casi  il  dolore  si  fa  sentire  alla  parte  superiore  della  laringe;  il  ma- 
lato vi  porta  spesso  la  mano;  questo  dolore  nel  croup  è costrittivo.  Nell’edema 
della  glottide  il  malato  crede  di  sentire  nella  laringe  un  corpo  straniero  mo- 
bile nell’atto  della  deglutizione,  suscettibile  di  andare  ad  occupare  l’apertura 
della  glottide  o di  gettarsi  da  un  lato  in  virtù  della  espirazione.  Se  si  porti 
un  dito  sulla  base  della  lingua  e si  spinga  nella  faringe,  dopo  di  aver  supe- 
rato la  epiglottide,  si  sente  come  un  cercine  all’  intorno  della  glottide.  Questo 
carattere  è distintivo;  esso  è per  l’angina  edematosa  quello  che  le  pseudo- 
membrane sono  per  il  croup.  All'autopsia  si  trovano  per  lo  più  nell’edema 
della  glottide,  all’  infuori  delle  corde  vocali  e al  di  dietro  della  membrana  liro- 
ioidea,  dei  piccoli  focolaj  purulenti,  delle  alterazioni  nelle  cartilagini  e nei 
ligamenti  della  laringe,  mentre  nulla  di  tutto  questo  si  presenta  nel  croup. 
L’ esito  del  croup  è spesso  meno  funesto  di  quello  dell’  edema  della  glottide. 
Ma  quando  sarà  conosciuta  1’  operazione  chirurgica  che  descriverò  in  seguito, 
la  proposizione  contraria  sarà  la  più  vera. 

Un  aneurisma  dell’arco  dell’aorta,  comprimendo  la  trachea,  determina  degli 
accessi  di  soffocazione  ed  una  respirazione  sibilante  che  potrebbero  farci  credere 
all’esistenza  di  un  edema  della  glottide.  Si  citano  parecchi  errori  di  questo 
genere  commessi  da  chirurghi  di  merito  i quali  hanno  fatta  la  tracheoto- 
mia in  casi  di  aneurismi  dell’aorta  o del  tronco  innominato,  mentre  credevano 
praticare  questa  operazione  per  una  laringite  o per  un  edema  della  glottide. 
Potremo  evitare  un  simile  inganno  esplorando  con  molla  diligenza  il  torace; 
discuopriremo  bene  spesso  in  allora  ai  dinanzi  dello  sterno  o delle  caste  una 
prominenza,  un  tumore  pulsativo,  oppure  distingueremo  dei  battiti  semplici  o 
doppj,  circoscritti,  distinti  da  quelli  del  cuore  ed  accompagnati  nella  maggior 
parte  dei  casi  da  un  rumore  di  raspa  o di  soffio.  Il  corso  della  malattia,  i fe- 
nomeni di  compressione  che  potranno  egualmente  esistere  dal  lato  dell’esofago, 
dei  polmoni,  come  pure  dei  vasi  e dei  nervi,  ci  permetteranno  di  precisare 
anco  meglio  la  diagnosi. 
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ARTICOLO  II. 

Necrosi  della  laringe. 

Col  progredire  dell’età,  le  cartilagini  della  laringe  si  ossificano  come  le  car- 
tilagini delle  coste.  Esse  possono  adunque  essere  attaccale  da  vera  necrosi.  Questi 
organi  possono  pure  mortificarsi  prima  di  aver  subita  la  trasformazione  ossea. 
Certe  malattie  affrettano  l'ossificazione  delle  cartilagini,  la  quale  è qualche  volta 
rapidamente  prodotta  dalle  lesioni  che  costituiscono  la  tisi  laringea.  Come  si 
vede  il  periostio  delle  ossa  delle  membra  inspessirsi,  incrostarsi  di  sali  calcari 
quando  un’ulcera  od  un  condotto  fistoloso  giungono  sino  a lui,  cosi  nella  la- 
ringe si  vede  il  pericondrio  subire  le  stesse  modificazioni  quando  una  infiam- 
mazione ulcerativa  invade  la  mucosa.  Dopo  del  pericondrio,  la  cartilagine  si 
ossifica  alla  sua  volta.  È rimarcabile  il  veder  quivi  la  infiammazione  produrre 
effetti  identici  a quelli  cui  danno  luogo  i progressi  dell’  eia , e tuttavia  l’ in- 
fiammazione passa  per  una  esaltazione  delle  proprietà  vitali! 

Trousseau  (1)  dice  di  aver  trovata  la  necrosi  delle  cartilagini  della  laringe 
su  più  della  metà  dei  soggetti  che  son  morti  per  tisi  laringea.  Siccome  questo 
autore  ha  meglio  di  ogni  altro  fatto  conoscere  questo  stato  della  laringe,  cosi 
io  toglierò  dal  di  lui  lavoro  quanto  debbo  quivi  esporre  su  di  una  tale  alte- 
razione. 

t La  porzione  necrosala  è sempre  completamente  denudata;  egli  è questo  „ 
un  carattere  che  non  manca  giammai.  La  separazione  che  si  opera  tra  la  car- 
tilagine mortificata  e le  parti  aderenti  si  effettua  in  una  maniera  particolare; 

La  parte  necrosala  si  trova  affatto  allo  scoperto  con  la  sua  faccia  esterna, 
scorgcsi  in  questo  senso  che  essa  non  è mai  rivestita  da  tessuto  cellulare . 
e che  su  di  essa  riposa  o il  pus  separato  al  punto  di  contatto,  o il  fondo  di 
un  tragitto  fistoloso  che  comunica  con  l’interno  della  laringe.  La  esplorazione 
con  uno  specillo  fa  riconoscere  un  sequestro  simile  a quelli  delle  ossa  ordi- 
narie. Se  la  separazione  è rapida  tra  questo  sequestro  e le  parti  circostanti 
che  sono  dotate  di  una  grande  vitalità,  come  il  tessuto  cellulare,  il  pericondrio, 
non  è già  lo  stesso  tra  questo  sequestro  ed  il  rimanente  della  cartilagine.  Quivi, 
come  nelle  ossa,  ad  eliminare  la  porzione  nccrosata  è necessario  un  lungo  la- 
voro; il  sequestro  rimane  qualche  volta  come  incavigliato:  d’onde  nascono  lo 
spossamento  c dei  disordini  mortali. 

i La  porzione  uecrosata  è sempre  ossificata;  c questo  pure  è un  carattere 
costante.  Ma  bisogna  per  questo  che  l'affezione  della  laringe  che  ha  preceduto 
la  necrosi  e che  l’ha  cagionala  sia  alquanto  antica;  bisogna  che  i sintomi  i 
quali  costituiscono  la  tisi  laringea  esistano  da  lungo  tempo.  Nelle  febbri  gravi 
trovansi  qualche  volta  certe  necrosi  delle  cartilagini  della  laringe,  senza  ossi- 
ficazione. Sédillot  ne  ha  riportalo  un  esempio  (2).  » 

Dopo  la  sua  separazione  completa , la  porzione  necrosata  della  cartilagine  6 
eliminata:  essa  s’incammina  verso  la  pelle,  oppure  verso  la  mucosa  c viene  a 
cadere  nella  laringe,  ove  fa  allora  l’uffizio  di  corpo  straniero,  dando  luogo  a 
tutti  gli  accidenti  descritti  nel  primo  capitolo  di  questa  sezione.  11  sequestro 
può  esser  voluminosissimo;  secondo  Giuseppe  Frank,  la  cartilagine  cricoide  sa- 
rebbe stata  in  tal  modo  eliminata,  lo  dubito  però  che  questa  cartilagine  sia 
> stata  cpulsa  per  intiero.  D’altronde,  ecco  il  testo  dello  stesso  Frank.  /Eger  Mun- 
te ri  per  plures  menses  sangtiinem  et  ptts  rejiriebat , ac  prò  phthisico  habitus 
fuit;  convaluit  rejecta  cartilagine  cricoida  (3). 


(1)  Traiti  pratigue  de  la  phthisie  laryngie.  Parigi.  1837,  in-8. 

(2)  Bulletta  de  l'Académie  rogale  de  midecine,  Parigi  1836,  t.  I,  p.  243. 

(3)  Praxeos  med.,  t.  VI,  pag.  109. 
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Se  ila  un  qualche  tragitto  fistoloso  aperto  si  fosse  potuta  constatare  la  ne- 
crosi al  momento  in  cui  si  fossero  dichiarali  gli  accidenti  di  soffocazione,  noi 
potremmo  con  sicurezza  procedere  alla  ricerca  ed  alla  estrazione  del  sequestro 
divenuto  adatto  corpo  straniero.  Se  la  fistola  non  fosse  completa,  ed  il  soggetto, 
già  da  gran  tempo  in  preda  a disordini  dal  lato  della  faringe,  venisse  ad  avere 
dei  violenti  accessi  di  soffocazione,  non  sarebbe  controindicato  di  fare  la  tra- 
cheotomia per  esplorare  l’interno  della  laringe  ed  estrarre  il  sequestro. 

ARTICOLO  III. 

Ulcerazioni  e carie  della  laringe. 

fc  stato  assegnato  il  nome  di  lisi  laringea  ad  un  gruppo  di  fenomeni  pro- 
dotti da  una  infinità  di  lesioni  appartenenti  per  la  maggior  parte  alla  laringe, 
lo  non  ho  la  pretensione  di  far  quivi  la  storia  ili  tutte  queste  lesioni , perchè 
non  devo  trattare  della  tisi  laringea,  la  cui  storia  appartiene  ai  libri  ili  pato- 
logia interna  (I);  ma  non  posso  dispensarmi  dal  dire  alcune  parole  sulle  ul- 
cerazioni e sulla^  carie  della  laringe,  imperocché  queste  malattie  possono  ter- 
minarsi con  delle  fistole  c necessitare  delle  operazioni  chirurgiche  che  saranno 
descritte  alla  fine  di  questa  sezione. 

Prima  di  descrivere  le  vere  ulcerazioni  della  laringe,  Trousseau  parla  della 
- erosione  della  membrana  mucosa,  di  quella  lesione  clic  altrove  io  ho  chiamato 
esulcerazione  (vedi  t.  1).  Sembra  che  la  tunica  mucosa  sia  solamente  logora  in 
modo  che  il  fondo  della  erosione  é poco  più  profondo  che  non  lo  sieno  i bordi, 
senza  che  per  questo  i bordi  in  discorso  abbiano  nulla  di  rugoso  o di  rilevato 
e prominente;  essi  si  confondono  quasi  insensibilmente  con  la  membrana  mu- 
cosa che  li  avvicina,  talché  qualche  volta  riesce  impossibile  scorgere  la  linea 
di  demarcazione.  Questo  stato  somiglia  alla  esulcerazione  del  collo  dell'  utero 
c del  glande  in  una  certa  forma  di  vaginitc  e di  balanite,  l’na  tale  esulcera- 
zione della  mucosa  laringea  si  riscontra  ordinariamente  nei  tisici. 

, La  parete  posteriore  della  laringe  e della  trachea  è per  lo  più  la  sede  di  una 
tale  erosione,  come  lo  è il  labbro  posteriore  del  collo  della  matrice  nei  casi  ili 
vaginitc.  Si  vede  l’effetto  del  contatto  dei  prodotti  morbosi  nella  generazione 
di  queste  esulcerazioni  : alla  laringe  è la  materia  tubercolosa  che  viene  dai 
polmoni;  al  collo  dell’utero,  è la  secrezione  della  vagina,  delle  superficie  esterna 
ed  interna  del  collo,  clic  producono  un  tal  fenomeno.  Nell’un  canale  e nell’al- 
tro, il  punto  più  declive  è quello  clic,  si  trova  più  spesso  attaccato,  poiché  è 
quivi  appunto  che  i prodotti  morbosi  dimorano  per  un  maggior  corso  di  tempo. 

La  vera  ulcerazione  non  è già  una  conseguenza  della  erosione;  essa  non  è, 
come  potrebbe  credersi,  una  erosione  divenuta  più  profonda.  Se  cosi  fosse,  do- 
vrebbero trovarsi  ad  un  tempo  delle  erosioni  e delle  ulcerazioni  sulla  stessa 
laringe,  ed  il  numero  di  queste  ultime  sarebbe  in  rapporto  con  la  frequenza 
delle  prime;  lo  che  non  si  riscontra  affatto. 

L’ulcerazione  ha  dei  bordi  evidentemente  più  elevali  al  disopra  della  super- 
ficie denudata.  Essa  si  osserva  su  Lutti  i punti  della  laringe;  qualche  volta  la 
invade  per  intiero:  corde  vocali,  ligamcnti  ariteno-epiglotlici,  membrana  mu- 
cosa dell’epiglottide,  tutto  c ulcerato.  Per  lo  più  si  può  verificare  clic  la  ul- 
cerazione é incominciata  dalla  membrana  mucosa.  Qualche  volta  la  perdita  di 
sostanza  della  mucosa  è consecutiva  ad  un  ascesso  formatosi  nel  tessuto  celln- 
larc  che  le  sottosta,  oppure  una  malattia  della  cartilagine  fa  il  fondo  dell’ul- 
cera. Come  ben  si  vede,  l’ulcerazione  si  collega  a diverse  affezioni  della  la- 

fi)  Vedi  il  Trnitè  de.  la  ph  tìnsi,-  larìngèe  et  des  maladies  de  la  roix,  di  Trons- 
seau,  inserito  nelle  ìlénioiret  de  CAcadémie  rogale  de  mède  cine,  Parigi  1836,  t.  VI. 
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ringe;  essa  Ita  necessariamente  dei  rapporti  con  la  carie,  con  la  necrosi,  con 
la  ossificazione  delle  cartilagini.  Il  vizio  scrofoloso,  e specialmente  venereo,  deb- 
bono rappresentare  una  gran  parte  nella  di  lei  produzione:  cosi  la  cura  dovrà 
esser  basata  sui  mezzi  eoi  quali  si  combattono  ordinariamente  questi  vizj. 

La  carie  delle  cartilagini  della  laringe  è meno  frequente  di  quello  che  non 
si  creda  in  generale:  un  tale  errore  proviene  da  ciò  che  essa  è per  lo  più  con- 
fusa con  la  necrosi,  affezione  meno  rara  che  non  lo  -i.i  la  carie  stessa.  Trous- 
seau  dice  di  avere  spesso  veduta  la  carie  negli  anelli  cartilaginei  della  trachea, 
non  mai  nella  cartilagine  cricoide,  una  sola  volta  nella  tiroide,  tre  volle  nelle 
aritenoidi,  una  volta  nell’epiglottide  (1). 

Nella  carie  si  vede  ordinariamente  l’ulcerazione  incominciare  dalla  mem- 
brana mucosa:  i progressi  in  profondità  sono  rapidi;  ben  presto  il  tessuto  sot- 
to-mucoso è attaccato:  in  pochi  mesi,  qualche  volta  in  poche  settimane,  il  pe- 
ricondrio  è ulceralo  insieme  con  le  cartilagini.  Questa  rapidità  nel  corso  della 
carie  è da  riferirsi  ai  rapporti  costanti  di  questa  affezione  con  la  tisi  polmo- 
nare, malattia  che  tanto  predispone  i diversi  tessuti  alla  ulcerazione. 

La  cartilagine  cariata  offre  una  grande  vascolarizzazione;  si  vede  che  il  fondo 
della  ulcerazione  gode  di  una  vita  attivissima  ed  è disseminato  di  villosità.  La 
carie  può  estendersi  in  superficie  ed  in  profondità  al  punto  di  distruggere  com- 
pletamente l’epiglottide,  le  cartilagini  aritenoidi,  e può  pure  perforare  la  car- 
tilagine tiroide.  I tessuti  esterni  a questa  cartilagine  partecipano  qualche  Volta 
alla  di  lei  affezione;  essi  pure  sono  ulcerali;  la  pellesi  assottiglia,  divieti  rossa 
e si  divide.  Avvi  allora  una  vera  fistola  aerifera,  l'n  fatto  analogo  è conse- 
gnato nella  Clinica  medica  di  Andrai  (2). 

lo  non  descriverò  le  lesioni  funzionali  prodotte  da  simili  alterazioni  della 
laringe;  imperocché,  come  ho  già  detto,  non  mi  spelta  «li  fare  tutta  la  storia 
della  lisi  laringea.  Farò  solamente  osservare  che  qualche  volta  sopravvengono 
delle  minacce  di  asfissia  ed  anco  l’asfissia  stessa  per  cagione  del  turgore  ede- 
matoso delle  labbra  della  glottide  o dei  ligameult  ariteno-epiglollici.  Egli  è 
questo  un  accidente  che  può  esigere  la  laringotomia;  ma  prima  di  ricorrervi 
dovremmo  seguire  il  metodo  di  cura  clic  io  ho  impiegato  per  tre  volle  col  mi- 
glior successo,  una  volta  nella  mia  pratica  di  città,  un’altra  volta  allo  spedale 
della  Carità,  una  terza  a quello  di  Loureinc.  Si  sa  che  il  servizio  di  quest’ul- 
timo spedale-  è affidato  ad  un  medico  ed  a due  chirurghi,  li  modico  clic  fa- 
ceva allora  il  servizio  (liti  dal  1830)  aveva  nelle  sue  sale  tuia  malata  che  soffriva 
di  gola;  essa  fu  presa  da  accessi  di  soffocazione  che  fecero  temere  l’a- 
sfissia, e passò  una  notte  intiera  continuamente  minacciala  dalla  morte.  All'In- 
domani. il  medico  mi  fece  chiamare  per  praticacela  laringotomia:  questa  ope- 
razione era  già  stata  proposta  all’inferma,  eil  il  mio  confratello  non  vedeva  altra 
che  questo  mezzo  per  salvarle  la  vita.  Io  fui  però  d’avviso  di  tentare  l’applica- 
zione di  numerosi  vescicanti  prima  di  intraprendere  questa  pericolosa  operazione. 
Un  gran  vescicante  fu  applicato  sulla  regione  anteriore  del  collo,  quindi  ne  fu- 
rono posti  altri  quattro,  cioè  a dire  uno  a ciascuna  delle  cosce  e delle  gambe. 
Questi  vescicanti  agirono  con  una  grande  rapidità  e ricondussero  a poco  a 
poco  il  respiro  al  suo  stato  normale.  Ebbe  luogo  una  abbondantissima  espet- 
torazione di  mucosità  molto  dense  e filaccicose.  Nello  spedale  della  Carità  si 
trattava  di  un  uomo  di  quarant  anni:  in  questo  caso  fui  costretto  di  aggiun- 
gere all’applicazione  dei  vescicanti  l’uso  degli  emeto-ea tarlici.  Come  può  ben 
credersi,  gli  cmeto-catartici  non  saranno  capaci  di  guarire  una  carie  od  una  ul- 
cerazione profonda  della  laringe,  ma  potranno  combattere  gii  accidenti  di  queste 
affezioni,  accidenti  che  sono  cagionati  dall’edema  della  glottide.  In  quei  rari  rasi 

il)  Mémoires  de  t’.A endemie  rogale  de  médeciie,  t.  VI. 

(2)  Tornii  II,  pag.  204. 
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noi  quali  un  edema  è essenziale,  oppure  quando  la  lesione  che  lo  ha  prodotto 
è scomparsa,  facendo  colare  dalla  pelle  una  granile  quantità  di  sierosità  si  può 
produrre  lo  spurgamento  delle  labbra  della  glottide  e salvare  un  infelice  mi- 
nacciato da  asfissia.  Ma  ad  ottenere  un  tale  intento  fa  d’uopo  che  i vescicanti 
sieno  numerosi,  prandi  ed  applicati  tutti  nello  stesso  tempo. 

Quanto  è alle  ulcerazioni  ed  alla  carie,  dopo  di  avere  agito  contro  il  prin- 
cipio morhiflco  sotto  Pinlluenza  del  quale  esse  sonosi  formale,  si  potreblie  ap- 
plicar loro  la  cauterizzazione,  sia  con  gli  acidi  concentrali,  sia  con  la  pietra 
infernale.  Ma  per  cauterizzare  vantaggiosamente,  bisogna  praticare  in  prece- 
denza la  hroncolomia,  della  quale  ci  riserbiamo  a parlare  in  seguito. 

ARTICOLO  IV. 

Fistole  dell»  laringe  r della  trachea. 

Le  ferite  che  dividono  il  tubo  aerifero  in  una  grande  estensione,  quelle  che 
sono  contuse  o con  perdita  di  sostanza,  possono  esser  susseguite  da  fistole,  per- 
chè la  loro  riunione  non  si  opera  sempre  in  una  maniera  completa.  Questa 
stessa  infermità  può  essere  la  conseguenza  di  una  carie  o di  una  necrosi  delle 
cartilagini  delia  laringe;  poiché  infatti  l’inliammazione  ulcerativa  progredisce 
qualche  volta  verso  la  pèlle,  la  divide,  e l'aria  esce  ed  entra  da  una  nuova 
apertura.  Negli  articoli  precedenti  ho  già  citato  dei  fatti  che  si  riferiscono  a 
questi  due  ordini  di  cagioni  delle  listole  delle  vie  aerifere. 

Quando  esistono  di  tali  listole.  la  voce  è sempre  più  o meno  spenta,  difficile; 
qualche  volta  pure  l’afonia  è completa,  lo  che  dipende  dalia  sede  e dalla  esten- 
sione della  fistola.  Avvi  entrata  ed  escila  dell’aria  nell’apertura  innormnle.  polendo 
l’aria  attraversare  questa  apertura,  ne  avviene  che  la  colonna  di  essa  che  passa 
della  glottide  è meno  considerevole:  questa  apertura  viene  adunque  a ristrin- 
gersi come  si  ristringe  la  estremità  di  un'arteria  che  fa  seguito  ad  un  aneu- 
risma. come  la  porzione  dell’uretra  che  si  trova  davanti  ad  una  fistola  di  questo 
canale.  Un  buon  numero  ili  fatti  sta  a dimostrare  die  la  laringe  é essa  pure 
sottomessa  a quella  grande  e generalissima  legge  la  qual  vuole  che  i diametri 
di  ogni  condotto  qualunque  della  economia  sieno  in  rapporto  con  la  quantità 
dei  modificatori  che  lo  percorrono.  Due  di  questi  fatti  sono  sopra  tutti  gli  al- 
tri rimarcabili;  io  ne  ho  già  citato  uno,  quello  che  è slato  consegnalo  nei 
Jounxil  hfbdomadnirc  da  Hcynaud  e che  fu  somministrato  da  quel  tal  forzato 
che  si  divise  completamente  la  trachea.  Questo  individuo  si  abituò  a respirare 
ed  anco  a parlare  dal  collo:  vi  fu  non  solo  rislringimento,  ma  obliterazione 
assoluta  della  glottide.  Bulliard.  citato  da  Bégin  fi),  ha  pubblicato  un  fatto  che 
si  riferisce  esso  pure  al  rislringimento  della  laringe,  consecutivo  ad  una  ferita 
fatta  al  condotto  aerifero  ad  oggetto  ili  curare  un  croup  in  un  adulto.  Nei  due 
casi  citati  si  dovette  conservare  f apertura  accidentale  per  prevenire  la  soffo- 
cazione. 

Questi  fatti  dimostrano  che  la  cura  delle  fistole  aeree  debb'esser  sottomessa 
alle  regole  generali.  Infatti  non  basta  obliterare  il  condotto  artificiale,  bisogna 
ancora  ristabilire  il  condotto  naturale.  Per  conformarsi  quivi  a questo  prin- 
cipio, bisognerebbe  dilatare  la  glottide  prima  di  ristringere,  di  obliterare  il 
condotto  fistoloso,  allorquando  specialmente  la'  fistola  è larga  ed  antica.  Ma  pos- 
sinm  noi  agire  sulla  glottide  come  si  agisce  sull’uretra?  Oltre  a ciò,  come  si 
vede  accadere  nei  ristringimenti  del  canale  orinario,  il  ristringimento  della 
laringe  potrebbe  riprodursi,  e da  ciò  ne  nascerebbero  dei  grati  disordini  nel 

(1)  Dictionnaire  de  Médecvte  ci  de  chirurgie  pratiqna,  articolo  Fistile,  t.  Vili, 
pag.  178. 
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pollo.  Non  si  potrebbe  crederi?  a quali  e quanti  pericoli  si  trovi  esposto  un 
soggetto  il  quale  abbia  il  più  lieve  grado  ili  risiriiigimento  nel  condotto  aeri- 
fero.  La  colonna  di  aria  essendo  diminuita,  questo  gas  .s’introduce  in  minima 
quantità  nei  polmoni:  d’onde  ha  luogo  una  incompleta  enialosi  ed  una  lenta 
asfissia,  lo  sono  persuaso  che  la  maggior  parte  degli  insuccessi  della  laringo- 
tomia sieno  dovuti  a ciò  che  l'apertura  praticala  nel  condotto  aerifero  non  è 
mantenuta  abbastanza  larga. 

liminovi  delle  lisiule  le  quali  si  possono,  dirci  pine  si  debbono  abbandonare 
alla  natura;  sono  queste  le  fistole  piccole,  ristrette  oblique  e prolungate,  diri- 
gentisi  verso  gli  intervalli  che  lasciano  tra  loro  le  cartilagini  della  laringe  od 
aventi  sede  nello  spessore,  del  corpo  tiroide:  listole  delle  quali  parla  Sabatici-, 
il  quale,  per  dirlo  cosi  di  passaggio,  non  potè  constatare  se  realmente  dessero 
esito  all’aria.  Le  grandi  listole,  come  quelle  osservale  da  llcwiaud  e Bulliard, 
dovranno  pure  essere  ahliamlonalc  a sé  stesse,  a meno  clic  non  si  trovino  i 
mezzi  di  dilatare  la  glottide,  come  Ito  detto  pocanzi. 

Ma  questo  ristringimento  della  glottide  non  Ita  sempre  luogo,  specialmente 
quando  la  fistola  è recente  o quando  si  apre  al  disopra  della  glottide  stessa: 
debbesi  allora  tentarne  la  guarigione:  e noi  giungeremo  ad  ottenerla  mettendo 
in  opera  la  cauterizzazione  c la  compressione,  oppure  rinfrescando  i bordi  della 
fistola  e riunendoli  immediatamente,  od  infine  sperimentando  l’autoplastica  delta 
laringe,  die  descriverò  più  tardi, 

CAPITOLO  TERZO. 

LESIONI  0IIC.AN1CI1E  DELLA  LARINGE  E DELLA  TRACHEA. 

Le  degenerazioni  di  lla  laringe  sono  esse  pure  comprese  tra  le  lesioni  clic 
danno  luogo  alla  tisi  laringea:  consistono  esse  in  cancri,  in  tumori  fibrosi, 
in  certe  vegetazioni  analoghe  a quelle  clic  nascono  all’ano  od  alle  parti 
genitali  dei  venerei.  La  laringe  è qualche  volta  disseminata  e cosparsa  di  gra- 
nulazioni le  quali  sono  da  certi  patologi  considerale  come  tubercoli:  delle 
idatidi  sono  state  eziandio  trovate  nella  laringe  (Pravaz).  Nel  maggior  numero 
dei  casi  le  degenerazioni  della  laringe  prendono  la  forma  di  tumori  pedun- 
colati ; orni’  é che  per  .la  maggior  parte  sono  stale  considerate  come  altrettanti 
polipi.  La  forma  poliposa  dà  al  tumore  una  mobilità,  permettendogli  dei  cam- 
biamenti di  rapporto  i quali  producono  certi  fenomeni,  certi  accidenti  clic  ac- 
cennerò ben  presto.  Degenerazioni  di  un  tal  genere  sono  stale  verificate  da  un 
buon  numero  di  osservatori,  come,  per  esempio,  da  Limitami,  Renard,  Trousscau, 
(ìérardin.  Andrai  ed  Elirinanu. 

Dei  polipi  di  cui  parla  Limitami,  uno,  assai  solido,  somigliava  ad  un  grap- 
polo la  cui  coda  aderiva  alla  parte  anteriore  della  trachea;  l’altro  attaccatasi 
con  piu  di  una  radice  alla  membrana  che  tappezza  la  cartilagine  anulare,  nella 
quale  era  tanto  bene  impegnato  die  per  farnelo  escirc  bisognò  spingerlo  fuori 
per  la  via  della  glottide  (1). 

Renard  parla  di  piccoli  corpi  carnosi  contenenti  una  sostanza  giallastra  ana- 
loga al  corpo  vitreo  dell’  occhio.  Il  caso  fu  osservato  su  di  una  signora  clic 
aveva  perduta  la  voce  da  quattro  anni  e che  provava  delle  violenti  soffoca- 
zioni : questa  signora,  dopo  clic  ebbe  espettorati  questi  corpi  particolari,  riac- 
quistò la  voce  col  suo  timbro  perfettamente  normale  (2). 

Nella  osservazione  di  Andrai  si  tratta  di  una  vegetazione  biancastra,  mnni- 
mellonata,  avente  la  più  perfetta  somiglianza  con  un  capo  di  cavolfiore:  essa 

(1)  Histoire  de  V Aeaflèmic  des  Sciences,  anno  1784,  pag.  72. 

(2)  Jmtmal  de  midecinc  di  I.eroux,  tomo  XXXI,  pag.  13P. 
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conlinuayasi  merci;  ili  una  larga  base  con  la  mucosa  dell’  apertura  superiore 
della  laringe,  apertura  che  ne  era  iu  gran  parte  riempita  (1).  Ferrus  ha  mo- 
strato all’Accademia  di  medicina  un  fatto  analogo- 

La  degenerazione  più  rimarcabile  osservata  da  Trousseau  è chiamata  da  lui 
tumore  tubercoloso  o polipo  della  laringe.  Ecco  quello  che  mostrò  l'autopsia: 
il  ventricolo  sinistro  della  laringe  era  bagnato  da  una  sanie  grigia  estremamente 
fetida  ed  occupalo  da  una  produzione  accidentale  di  consistenza  lardacea  e di 
color  bianco  cinereo.  Questo  tumore  si  prolungava  nell’  intervallo  che  separa 
la  cartilagine  cricoide  dalla  parte  posteriore  della  tiroide  ed  andava  a compa- 
rire un  poco  all’  infuori  ed  in  addietro  «Iella  laringe.  Una  porzione  della  carti- 
lagine tiroide  era  cariata  a sinistra.  Questo  stesso  tumore  usciva  dal  ventricolo 
prendendo  in  allora  la  consistenza  ed  il  colore  di  un  polipo  mucoso  e facendo 
nella  Ir  ringe  una  considerevole  prominenze. 

Il  soggetto  della  osservazione  ili  Gérardin  era  il  vecchio  Stassin,  capodogli 
uscieri  della  Camera  dei  deputati.  All’autopsia,  nel  fare  una  incisione  alla  parte 
posteriore  della  laringe,  si  vide  sorgere  un  tumore  grosso  come  una  avellana, 
di  color  bianco,  ricoperto  di  asprezze  aventi  la  lunghezza  di  una  linea  a due. 
Una  tale  vegetazione  aveva  un  corto  peduncolo  che  occupava  lutto  quanto  il 
seno  destro. 

Secondo  Ehrmann  (2),  clic  ha  fatta  la  storia  dei  polipi  della  laringe,  essi  avreb- 
bero due  origini:  l.°  alcuni  sarebbero  formati  dagli  elementi  anatomici  che 
compongono  la  mucosa,  e sarebbero  polipi  mucosi;  2.°  gli  altri  partirebbero 
dal  tessuto  fibroso  o libro-celluloso  che  si  trova  al  disotto  della  mucosa  : questi 
sarebbero  dei  polipi  fibrosi. 

Qualunque  esser  si  vogliano  la  natura  e la  composizione  dei  polipi,  essi 
danno  luogo  a sintomi  e ad  accidenti  analoghi  a ijuelli  che  sono  prodotti  dai 
corpi  stranieri.  Cosi  nella  prima  osservazione  di  Lieutaud  si  tratta  di  un  fan- 
ciullo di  dodici  anni  il  quale  mori  subitaneamente  dopo  di  avere  sofferta  una 
grande  difficoltà  di  respiro.  Il  soggetto  della  seconda  osservazione  diceva  di 
sentirsi  nella  trachea  un  non  so  che  di  solido  da  cui  non  poteva  liberarsi 
mediante  la  tosse.  Egli  mori  ben  presto  nell’abbassarsi  per  raccogliere  un  libro 
che  gli  era  caduto  ih  terra  dal  letto  su  cui  posava. 

Ho-detto  che  Renard  aveva  osservalo  la  espulsione  spontanea  del  polipo;  espul- 
sione che  ricondusse  il  respiro  e la  voce  in  uno  stato  normale.  Queste  morti 
subitanee  (Lieutaud),  questo  pronto  ristabilimento  (Renard),  fanno  pure  parte 
della  storia  dei  corpi  stranieri  impegnatisi  nella  laringe.  Ala  nel  commemorativo 
e nel  corso  dei  sintomi  hannovi  delle  marcate  differenze.  Cosi,  molto  avanti 
clic  sopravvenga  la  soffocazione , prima  che  si  manifestino  gli  accidenti , avvi 
afonia  più  o meno  completa  od  una  tosse  clic  diviene  mano  mano  più  fre- 
quente*, mentre  i corpi  stranieri  provocano  all’istante  una  tosse  violenta,  un 
grado  più  o men  forte  di  soffocazione,  lilialmente  degli  accidenti  clic  possono 
calmarsi,  come  ho  fallo  osservare  a tempo  ed  a luogo:  ma  i primi  sintomi 
hanno  sempre  una  certa  violenza,  lo  che  non  ha  luogo  nelle  produzioni  mor- 
bose, le  quali  non  inceppano  la  respirazione  e non  alterano  la  voce  che  a poco 

a poco,  e non  è se  non  quando  son  giunte  ad  un  certo  sviluppo  clic  esse  ven- 

gono a rappresentare  la  parte  di  corpi  stranieri. 

L’ analogia  che  esiste  tra  queste  due  malattie  fa  nascere  l’idea  di  impiegare 
contro  di  esse  la  stessa  cura,  cioè  a dire  la  broncotomia.  Una  volta  che  nel 

caso  citato  da  Renard  vi  è stata  guarigione  dopo  la  espulsione  spontanea  dei 

polipi,  perchè  mai  non  dovremmo  tentare  di  estirparli  quando  non  escono  di 
per  sé  stessi  ? 


il)  Prt'cis  d'anatomie  patbologique , timo  li,  pag.  4“2. 

|2j  H moire  des  poìypes  dii  larynx.  Strasburgo,  1850,  in  fol. 
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Khrmann  consiglia  in  questi  cìisì  di  operare  in  due  tempi:  l.°  incidere  due 
anelli  della  trachea  e la  cartilagine  cricoide,  onde  l’infermo  possa  respirare; 
2,°  nel  secondo  tempo  si  prolunga  l’ incisione  lln  sulla  cartilagine  tiroide. 
Aperta  che  sia  la  laringe,  si  toglie  via  il  tumore  o si  cauterizza.  Secondo  l’au- 
tore citato,  l’aria  continuando  ad  entrare  e ad  uscire  liberamente,  si  opera  con 
calma . come  se  si  agisse  su  di  un  organo  posto  fuori  delle  vie  respiratorie. 
La  esplorazione  della  laringe,  l’estirpazione  della  produzione  morbosa  si  fanno 
con  tutta  sicurezza,  c la  presenza  (Iella  cannula  impedisce  all’aria  di  mettersi 
a contatto  con  le  parti  denudate,  lo  che  potrebbe  mettere  ostacolo  alla  loro  ri- 
parazione. 

Operazioni  che  si  praticano  sulla  laringe  e sulla  trachea. 

Queste  operazioni,  considerate  nella  maniera  più  generale,  consistono  nell’a- 
prire  o nel  chiudere  il  tul>o  aerifero.  Trattasi  nel  primo  caso  della  broncoio- 
mia  : nel  secondo . della  broncoplastica. 

BIIONCOTOJIIA. 

fi  stato  convenuto  in  medicina  operatoria  ili  chiamare  lironeotomia  l'aper- 
tura metodica  di  quella  porzione  del  canale  aerifero  che  corrisponde  al  collo, 
vale  a dire  l’apertura  della  laringe  c della  trachea. 

CoNsioEKAzioNi  STOuiiaiR.  — Asclcpiadc  fece  già  menzione  della  laringotomia, 
che  diceva  essere  stala  praticata  dagli  antichi.  Secondo  Pcyrilho,  negli  scrini 
degli  antichi  nulla  v’ha  che  stia  ad  indicare  una  tale  operazione.  Celio  Am  eli- 
ano  ci  dà  lo  stesso  Asclcpiadc  come  T inventore  temerario  della  laringotomia. 
Asrlcpiade  voleva  combattere  •Ippocratc , il  quale  metteva  delle  cannule  che 
dalla  bocca  andavano  nella  laringe:  diceva  egli  clic  la  laringotomia  era  • un 
mezzo  più  mite.  Alitilo  descrive  un  processo  : egli  dico  d’ incidere  verso 
il  terzo  od  il  quarto  anello.  Gli  Arabi  sono  influenzati  dalle  idee  di  Ce- 
lio Aureliano.  Bisogna  insomma  arrivare  sino  al  secolo  XVI . sino  a Bras- 
savola.  il  quale  nel  1543  eseguisce  questa  operazione,  quindi  a Fabrizio  di  Ac- 
quapendente. che  la  introduce  dilinitivamente  nella  pratica  e discute  in  modo 
chiaro  e perfetto  le  di  lei  indicazioni.  In  conclusione,  egli  dice,  bisogna  fare 
questa  operazione  quando  il  male  o la  materia  è soltanto  nella  laringe  in  alto; 
ma  se  avesse  sede  nella  laringe  in  basso,  bisognerebbe  astenersene.  Onde  si  vede 
che  egli  rigettava  questa  operazione  per  tutte  le  soffocazioni  del  petto  e l’ am- 
metteva per  tutte  quelle  la  cui  causa  era  sopra -laringea  e quando  tulli  gli  al- 
tri compensi  curativi  erano  stati  infruttuosamente  impiegati.  Nondimeno  Fabrizio 
non  ha  inai  praticato  questa  operazione,  ma  la  descrive  bene  ed  inventa  la  can- 
nula da  lasciarsi  a permanenza  nella  ferita.  Prima  ili  Yicq-d’Azyr  sembra  non 
si  facesse  che  la  sola  tracheotomia.  Garengcot  c Louis  hanno  in  parlicolar  mollo 
insistito  per  provare  che  gl’  insuccessi  venivano  da  ciò  che  questo  compenso 
curativo  era  messo  in  pratica  troppo  tarili.  Vicq-d’Azyr,  Desault,  Boycr.  Caron, 
Pclleian  ci  conducono  di  progresso  in  progresso , sino  a Bretonneau  e Trous- 
sean.  clic  hanno'  tentalo  ili  rendere  allatto  volgare  e praticabile  da  tutti  i chi- 
rurghi una  tale  importante  operazione. 

Nel  parlare  delle  malattie  della  laringe  e della  trachea,  io  ho  per  più  di  una 
volta  mostrata  la  necessità  ili  questa  operazione.  Riunirò  sotto  sei  capi  princi- 
pali tutti  i casi  ai  quali  essa  è applicabile. 

l.°  Le  ferite,  quelle  in  parlicolar  modo  che  sono  contuse,  operate  dalla 
esplosione  di  armi  da  fuoco  e che  sono  susseguite  ila  un  pronto  e considere- 
vole inturgidimento  delle  parti,  possono  necessitare  la  broncotomia.  Habicot  (I) 

(I)  Question  chirurgicaU  da-ns  laqueVe  il  est  dilmontré  gite  le  chirurgien  doit 
nssurément  praiiqtier  l< i broncìiotumie.  Parigi,  1020, 
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parla  ili  due  casi  di  ferite  del  collo  che  necessitarono  questa  operazione.  Nel 
primo  di  questi  casi  si  trattava  ili  una  palla  che  venne  a colpire  sulla  laringe 
e particolarmente  sulla  parte  sinistra  della  cartilagine  tiroide.  Il  secondo  ma- 
lato era  un  moline  clic  aveva  riportate  ventiline  ferite  ; esso  era  stalo  colpito 
al  cranio,  alla  faccia,  alla  gola,  alle  mani,  alle  braccia,  al  petto,  al  dorso,  alta 
verga  ed  alle  cosce.  Questo  giovine  era  stato  cosi  malmenato  a colpi  di  spada, 
di  coltello  e di  temperino.  Nella  sera  Hahicot  si  accorse  che  l’infermo  stava 
quasi  per  soffocare  a cagione  del  turgore  e della  inliammazionc  sopravvenu- 
tigli alla  gola:  egli  fece  una  apertura  alla  trachea  al  disotto  della  ferita  ilei 
collo,  la  qual  ferita  corrispondeva  alla  parte  superiore  della  laringe.  La  respi- 
razione ristabilissi  all'istante,  ed  il  soggetto  potè  guarire  da  tutte  le  sue  ferite. 

In  ambi  i casi  Hahicot  mantenne  nell’apertura  una  cannula. 

Nei  casi  ili  ferite  contuse  della  laringe  con  frattura  delle  cartilagini  e spin- 
gimenlo  di  frammenti  all’ indietro,  possiamo  essere  indotti  a praticare  la  bron- 
cotomia,  in  primo  luogo  per  far  respirare  il  maialo,  e secondariamente  per 
rialzare  i frammenti  spinti  all’ indietro. 

2. °  Corpi  stranieri.  — io  tu'  ho  parlato  a lungo  in  un  capitolo  a parte.  Sono 
essi  che  offrono  le  indicazioni  piu  formali  della  broncotomia  la  quale  è allora 
praticala  nelle  migliori  condizioni  possibili. 

Quando  descriverà  dettagliatamente  la  broncotomia,  farò  conoscere  un  fatto 
di  Uouleiller  tiglio,  il  qual  fatto  ditnoslrn  con  quanta  rapidità  un  malato  possa 
esser  reso  ad  una  perfetta  salute  dopo  questa  operazione  praticala  per  l’estra- 
zione ili  un  corpo  straniero. 

Se  si  tratti  di  estrarre  delle  membrane  croupali,  l’operazione  non  ha  nè  la  stessa 
semplicità  nè  le  medesime  probabilità  ili  buona,  riuscita,  poiché  quivi  il  corpo 
straniero,  la  pseudo-membrana  può  rinnovarsi.  Avvi  oltre  a ciò  uno  stato  spas- 
modico od  infiammatorio  del  tubo  aerifero,  e non  è raro  clic  i polmoni  slessi 
sicno  in  qualche  modo  attaccati.  Arrogo  che  generalmente  parlando  dovremo 
operare  su  dei  fanciulli;  e questi  non  hanno  mai  la  docilità  necessaria  alla 
esecuzione  perfetta  ili  una  operazione  delicata:  la  rislrellczza  del  condotto  ae- 
rifero, aumentata  ancora  dal  croup,  è una  nuova  cagione  di  cattivo  esito. 

L’operazione  d’altronde  non  consiste  soltanto  nel  far  respirare  il  malato  e 
nell’ estrarre  il  corpo  straniero;  bisogna  di  frequente  cauterizzare  la  laringe  e _ 
la  trachea,  o modificare  queste  parti  ili  un  modo  qualunque  con  delle  iniezioni 
o con  la  insufflazione  di  certe  polveri. 

Non  sono  soltanto  i corpi  stranieri  contenuti  nel  tulio  acrifero  quelli  che 
necessitano  la  broncotomia,  ma  possono  altresì  reclamarla  alcuni  di  quelli  che 
sono  impegnati  nell’esofago,  quando  sieno  voluminosi. 

3. °  Infiammazioni , ingorghi,  edema,  enfisema.  — A.  P.  d' Albano,  Gherli 
di  Modena,  G.  Martine  credevano  con  Avicenna  che  nelle  angine  tonsillari  o 
laringee  con  minaccia  di  soffocazione  dovesse  farsi  la  broncotomia.  l'na  tal 
pratica  è oggimai  abbandonala,  e l’uso  energico  e ben  diretto  degli  antiflo- 
gistici rimpiazza  molto  efficacemente  questa  operazione . la  quale  d’altronde 
non  è più  praticata  neppure  nei  casi  ili  forte  inturgidimento  della  lingua,  dopo 
le  osservazioni  ili  De  la  Malie,  citale  al  capitolo  delle  malattie  di  quest’organo. 

In  quest’ultimo  caso  eziandio,  gli  antiflogistici  e delle  granili  incisioni  falle 
sulla  lingua  impediscono  la  soffocazione.  Kimnrrcbhc  lo  inturgidimento  pronto 
e repentino  ilei  tessuto  cellulare  del  collo;  ed  io  ho  citato  in  proposito  i fatti 
di  Hahicot,  i quali  ci  autorizzerebbero  a praticare  questa  operazione.  Purnul- 
lamcno  non  è affatto  dimostralo,  a mio  credere,  che  l’applicazione  di  un  gran 
numero  di  mignatte  sul  collo  unito  all’  impiego  di  generosi  e larghi  salassi 
non  avessero  in  lai  casi  potuto  rendere  inutile  la  broncotomia.  Altrettanto  dirò 
deli’ enfisema  considerevole  del  collo  inducente  soffocazione:  quivi  le  scarifica- 
zioni saranno  ila  preferirsi. 
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Degli  ascessi  profondi  del  collo,  un  pronto  inturgidimento  del  tessuto  cellu- 
lare di  questa  regione  determinato  dalla  morsicatura  della  vipera  o dal  car- 
bonchio possono  mettere  il  pratico  nella  necessità  di  praticare  la  broncotomia. 
Questi  casi  perù  sono  estremamente  rari. 

L’edema  della  glottide  necessita  esso  pure  la  broncotomia,  e vai  molto  me- 
glio in  allora  lo  aprire  la  laringe  o la  trachea  che  non  andare  a scarificare 
le  labbra  della  glottide  per  la  via  della  bocca;  operazione  che  non  6 razionale 
e non  può  essere  eseguita  metodicamente.  La  sonda  a permanenza  introdotta 
per  la  bocca  debb’ essere  egualmente  abbandonata.  Al  contrario,  una  apertura 
alla  laringe,  come  indicherò  più  tardi,  potrà  distruggere  la  cagione  dell’e- 
dema, diminuire  questo  turgore  c facilitare  la  respirazione. 

i.°  Carie , necrosi  delle  cartilagini  della  laringe , ulcerazioni  della  di  lei 
membrana  mucosa.  — Queste  diverse  lesioni  possono  dar  luogo  all’edema 
della  glottide  e necessitare  per  conseguenza  la  broncotomia.  Questa  operazione  ' 
può  essere  intrapresa  eziandio  nel  triplice  scopo  di  impedire  la  soffocazione,  di 
mettere  le  parti  alterale  della  laringe  in  circostanze  più  favorevoli  alla  loro 
guarigione,  permettendo  l’applicazione  diretta  di  certi  modificatori,  e finalmente 
di  favorire  l’estrazione  dei  sequestri. 

3.°  Cisti,  masse  tubercolose , aneurismi , cancri,  polipi.  — Le  lesioni  organi- 
die  possono  formare  dei  tumori  intra  od  extra-laringei.  Tutti  questi  tumori  pos- 
sono produrre  la  soffocazione,  taluni  impedendo  all'aria  di  giungere  sino  ai 
bronchi,  clic  comprimono  ; altri  poi  la  determinano  per  la  loro  presenza  nel 
tulio  aerifero.  Negli  altri  casi,  la  tracheotomia  è impiegata  si  per  facilitare  la 
respirazione,  che  per  estrarre  il  tumore,  ordinariamente  a forma  poliposa,  nato 
nella  laringe;  in  quest’ultimo  caso  la  broncotomia  non  è impiegata  clic  per 
prevenire  la  soffocazione.  Abbisogna  una  ben  diversa  operazione  per  toglier 
via  o fare  sparire  la  causa  comprimente,  poiché  si  traila  qualche  colla  di  un 
aneurisma,  di  una  degenerazione  della  tiroide  o di  altro  tumore  del  eolio. 

0. °  Sommersione.  — Ella  è cosa  indubitata  che  Delharding  si  è ingannalo 
nelle  sue  spiegazioni  della  morte  per  sommersione;  purnullamcno  non  si  do- 
vrebbe rigettare  intieramente  la  broncotomia , da  lui  proposta  per  rimediare 
all’asiissia.  In  oggi  siamo  ritornati  a questa  operazione.  Cosi  Samuele  Coopta- 
la crede  più  pronta  e più  facile  della  introduzione  nella  laringe,  per  la  bocca 
o per  il  naso,  ili  una  sonda  di  gomma  elastica.  D'altronde,  la  bocca  é qual- 
che volta  ostinatamente  chiusa , ed  è tanto  difficile  con  una  sonda  introdotta 
nel  naso  o nella  bocca,  attraversare  esattamente  la  glotlide  che,  quando  si 
tratti  di  stabilire  prontamente  una  respirazione  -artificiale , vai  meglio  operare 
la  broncotomia. 

Se  si  richiami  al  pensiero  tutto  quello  clic  si  riferisce  alla  broncotomia,  noi 
vedremo  che  con  essa  si  adempie  a quattro  principali  indicazioni. 

1. °  Far  penetrare  dell’aria  nei  polmoni,  che  ne  erano  privi; 

2. °  Estrarre  i corpi  die  impediscono  questa  penetrazione  dell’aria. 

3. °  Mettere  le  parli  infermate  in  condizioni  tali  che  sieno  le  migliori  e le 
più  atte  a favorire  la  loro  guarigione; 

ì.°  Permettere  di  agire  topicamente  sulle  parli  malate. 

Così  considerata,  la  broncotomia  può  più  facilmente  esser  giudicata  nel  suo 
grado  di  utilità,  nei  suoi  varj  processi. 

Tutti  i punti  di  quella  parte  del  canale  aerifero  che  corrisponde  al  collo 
sono  stati  aperti.  Secondo  l’altezza  alla  quale  questo  condono  è stalo  attaccalo, 
l’operazione  ha  cambiato  nome.  Essa  è stata  chiamata  laringotomia  quando 
la  laringe  è stala  aperta  (Desault,  Vicq-d’Azir);  laringo-trackeotomia  quando 
insieme  alla  laringe  è stata  aperta  una  porzione  della  trachea  (Bo\er);  dual- 
mente fu  chiamata  tracheotomia  la  divisione  sola  della  trachea , quella  die 
sempre  praticavano  gli  antichi,  lo  preferisco  di  chiamare  broncotomia  il  me- 
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todo  operatorio  die  consiste  noli’ aprire  un  punto  qualunque  del  condotto  ae- 
rifero che  corrisponde  al  collo.  Essa  sarà  fatta  sopra-larinyea,  larinyea  o sotto- 
laringea,  secondochò  l’incisione  sarà  fatta  al  disopra  della  laringe,  sulla  laringe 
medesima  o al  disotto  di  essa. 

Si  vede  già  che  io  propongo  un  nuovo  processo,  voglio  dire  la  incisione 
sopra-laringea,  come  farò  conoscere  quando  avrò  parlato  della  broncotomia  in 
generale. 

Atto  operativo  della  rroncotomia.  — Conservo,  a cagione  ilei  suo  lungo 
uso.  la  parola  bronvotomin  per  designare  tulle  le  operazioni  che  consistono 
nell’ aprire  un  punto  del  tubo  aerifero  onde  adempiere  alle  indicazioni  testé 
passate  in  rivista:  solamente  i processi  avranno  una  denominazione  che  io 
trarrò  dal  punto  del  canale  aerifero  che  sarà  leso  dallo  strumento  che  deve 
aprirlo;  cosi  a seconda  che  questo  punto  sarà  al  disopra  della  laringe,  sulla 
, laringe  stessa  o al  disotto  di  essa,  i processi  riceveranno  il  nome  di  sopra- 
laringeo.  laringeo  e sotto-laringeo.  Questi  processi  avranno  delle  modificazioni 
le  quali  porteranno  il  nome  del  loro  autore.  Prima  di  descriverli . passerò  ad 
esporre  alcune  considerazioni  che  si  applicano  all’insieme  del  metodo. 

La  broncotomia  può  essere  eseguita  in  uii  sol  colpo  con  un  Ire-quarti.  Que- 
sta maniera  di  praticarla  è stata  preconizzata  da  Dekkers.  ila  Baucliol,  da  San- 
torio eil  in  questi  ultimi  tempi  dal  Collincau.  Si  attraversa  in  un  sol  colpo  la 
pelle  e la  parete  anteriore  del  condono  aerifero:  questo  Ire-quarti  sarà  retto 
o curvo,  a fusto  grosso  ed  appianato,  contenuto  in  una  cannula  avente  delle 
disposizioni  analoghe.  Rappresenterò  ben  presto  con  apposita  figura  questo 
strumento.  La  esecuzione  sarebbe  cosi  molto  più  pronta,  poiché  l’operazione 
non  si  comporrebbe  clic  di  mi  sol  tempo  e ben  rapido,  durante  il  quale  la 
cannula  stessa  si  troverebbe  al  suo  posto.  Questa  cannula,  applicata  immedia- 
tamente sulle  labbra  della  ferita,  impedirebbe  l’emorragia  e la  caduta  del  san- 
gue nel  condotto  aerifero. 

Questo  metodo  non  può  essere  impiegato  che  per  l’apertura  della  trachea: 
gli  è stata  rimproverata  la  ferita  della  parete  posteriore  di  questo  canale:  un 
poco  di  grassezza  del  soggetto,  un  grado  qualunque  di  turgore,  di  edema  o 
di  enfisema  al  collo  ne  renderanno  difficile  l’esecuzione;  imperocché  biso- 
gna prima  di  tutto  fissare  invariabilmente  il  canale  che  si  vuole  aprire:  ora 
potremo  ben  di  rado  fissarlo  a questo  punto  assoluto  (l'immobilità.  Da  un  altro 
iato,  i movimenti  di  deglutizione  venendo  ad  elevare  e ad  abbassare  il  condotto 
aerifero,  ne  avviene  clic  i rapporti  dell'  apertura  di  esso  con  la  ferita  della 
pelle  cambino:  d’onde  avremo  gli  stiramenti  nelle  carni,  degli  spostamenti 
della  cannula,  ecc.:  cosi  il  Ire-quarti  è stalo  pressoché  generalmente  abbando- 
nato e si  preferisce  invece  di  eseguire  questa  operazione  dividendo  prima  la  pelle 
ed  il  tessuto  cellulare;  allontanatisi  quindi  i muscoli  e talvolta  pure  si  reci- 
dono: si  allontanano  i vasi  e se  ne  dividono  pure  alcuni;  ma  in  allora,  se 
essi  sono  importanti,  si  legano  immediatamente. 

Quanto  più  l’incisione  sarà  superiore  c meno  si  allontanerà  dall’osso  ioide, 
minori  timori  si  avranno  di  emorragia,  e più  presto  il  condotto  sarà  messo 
allo  scoperto.  Discendendo  verso  il  petto,  il  condotto  aerifero  diviene  sempre 
più  profondo  ed  é circondato  da  vasi  il  numero  e la  disposizione  ilei  quali 
non  possono  sempre  prevedersi:  qualche  volta  si  cade  su  di  un  gruppo,  su  di 
una  rete  ili  vene  straordinariamente  sviluppate  in  virtù  dello  inceppamento 
del  respiro;  e se  questi  vasi  rimangono  divisi,  l’operatore  può  esser  molto  mo- 
lestato dal  sangue  al  quale  danno  escila.  Dupuytren  consiglia  in  questi  casi  di 
esortare  il  inalalo  a respirare  largamente;  ma  rhe  potranno  ottenerci  queste 
esortazioni  quando  l’ostacolo  alla  respirazione  esiste  sempre?  Val  meglio  in  al- 
lora di  aprire  largamente  e prontamente  la  trachea  e fare  stare  il  malato  a se- 
dere. oppure  tenerlo  con  la  testa  inclinata  in  avanti,  per  impedire  che  il  san 
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guc  cada  nelle  vie  aeree.  Se  poi  un  tale  accidente  sopravvenisse,  dorremmo  imi- 
tare il  Roux,  aspirando  il  sangue  con  una  cannula,  con  una  siringa  da  donna, 
con  una  sonda  di  gomma  elastica:  oppure  ancora  l'operatore  potrebbe  appli- 
care le  proprie  labbra  sulla  ferita  onde  fare  anco  meglio  il  vuoto  (1).  Ma  se  i 
vasi  sono  afferrati  con  delle  serres-fines  mano  mano  che  soii  divisi,  tutte  queste 
manovre  divengono  inutili. 

Récamier  ha  consigliato  di  fare  realmente  la  broncotomia  in  più  tempi  : 
scuoprirebbesi  in  prima  il  condotto  acrifero  c si  ritarderebbe  l’ apertura  di 
esso  onde  evitare  l’accidente  da  me  accennato  poc’anzi.  Io  sono  ben  lungi 
dall'essere1  avverso  alle  operazioni  in  più  tempi  (si  può  vedere  qualsia  la  mia 
opinione  su  questo  proposito  , tomo  l.°,  pag.  25);  ma  nel  caso  che  ci  occupa 
nulla  v’ha  di  più  pressante  che  il  far  respirare  il  inalalo:  un’ora  sola  di  aspet- 
tativa può  comprometterne  la  vita;  come  potrem  noi  adunque  ritardare  l’aper- 
tura del  condotto  aerifero? 

Per  l’apertura  di  questo  condotto  già  messo  allo  scoperto,  è stalo  pure  im- 
piegato il  Ire-quarti , e qualche  volta  una  lancetta  fissata  su  di  un  manico.  Si 
dà  in  oggi  la  preferenza  al  bistori  retto  che  ha  fatto  la  prima  apertura , la 
quale  può  essere  ingrandita  con  un  bistori  bollonato  o con  le  forbici. 

La  incisione  della  pelle  è d’ordinario  longitudinale,  cioè  nel  senso  della 
linea  mediana:  solamente  nella  broncotomia  sopra-laringea  vai  meglio  farla 
trasversale.  11  condotto  aerifero  è esso  pure  ordinariamente  aperto  nel  senso 
della  linea  mediana  . ed  in  questa  stessa  direziono  si  dividono  gli  anelli 
cartilaginei.  Altra  volta  si  dividevano  più  spesso  le  parli  molli  elio  insieme  li 
uniscono:  e per  eccezione  si  agisce  in  questa  guisa  anco  oggidi,  voglio  dire 
quando  si  eseguisce  il  processo  sopra-laringeo  secondo  i mici  principj.  o quando 
si  ricorre  al  processo  laringeo  di  Vicq-d  Azyr. 

Quando  il  canale  aerifero  è stato  aperto  per  fare  la  estrazione  di  un  corpo 
straniero,  una  volta  avvenuta  ia  eliminazione  di  esso  corpo,  l’ operazione  è ter- 
minala, ed  altro  non  ci  rimane  che  applicare  una  semplicissima  medicatura. 
Ma  il  corpo  straniero  non  si  presenta  sempre  subito  alla  praticata  apertura: 
bisogna  in  allora  con  delle  piccole  pinzette  ricurve  andarlo  a cercare  verso 
i bronchi  e quindi  verso  i ventricoli  della  laringe.  Dopo  di  avere  aperta 

la  trachea  per  la  estrazione  di  un  corpo  straniero.  Rigai  (di  Gaillac)  fu 

costretto  ad  impiegare  un  mezzo  di  estrazione  molto  ingegnoso.  Il  corpo  stra- 
niero era  innicchiato  nei  ventricoli  della  laringe;  Rigai  passò  per  la  ferita  della 
trachea  una  sonda  ricurva  e solida  clic  serviva  di  fusto  ad  una  sonda  clastica 
aperta  alle  sue  due  estremità.  Quando  il  becco  della  sonda  conduttrice  fu 

giunto  per  la  ferita  all’altezza  della  laringe,  una  «lolle  mani  del  chirurgo  ne 

lissò  il  padiglione,  mentre  l’altra  spinse  vivamente  la  sonda  di  gomma  elastici 
verso  la  parte  più  alta  della  laringe,  talché  il  corpo  straniero  contenuto  in 
quest’organo,  spinto  nella  bocca,  fu  completamente  espulso.  Non  dovremo  pro- 
lungare di  troppo  queste  manovre,  clic  spossano  l'infermo.  Val  meglio,  dopo 
alcuni  tentativi,  cercare  di  manienere  aperta  la  ferita  del  condotto  aerifero; 
poiché  non  è raro  che  ad  una  seconda  medicatura  si  trovi  il  corpo  straniero 
sui  pezzi  dell' apparecchio,  portatovi  da  uno  sforzo  di  espirazione. 

Dii  tal  fallo  é accaduto  in  seguito  alla  operazione  cosi  avvenuta.  Questa  os- 
servazione dimostra  tanto  la  facilità  con  la  quale  qualche  volta  si  giunge 
ad  estrarre  il  corpo  straniero,  quanto  la  rapidità  della  guarigione  dopo  praticata 
la  operazione.  Io  la  riporto  pure  per  completare  quanto  ho  detto  sui  sintomi 
dei  corpi  stranieri  impegnati  nelle  vie  aerifere.  Ecco  questa  osservazione,  che 

(1  > Questo  precetto  potrebbe  arere  dei  grari  inconvenienti  per  V operatore  nel 
caso  in  cui  la  tracheotomia  fosse  stata  praticata  su  di  un  malato  attaccato  da 
croup.  (Fano). 
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appartiene  a Bòiitcillier,  oggi  chirurgo  a Kouen , uno  dei  miei  antichi  e mi- 
gliori allievi. 

Una  bambina  di  quattro  anni  inghiottì , il  23  giugno  1831 , un  nòcciolo  di 
ciriegia  che  teneva  in  I *>cca:  ciò  oblio  luogo  in  conseguenza  di  uno  scoppio 
di  risa.  Degli  accessi  di  soffocazione  si  manifestarono  tosto  ad  intervalli  molto 
vicini;  tra  uno  e l’altro  di  questi  accessi  rimaneva  una  tosse  ostinata  e do- 
lorosissima. 1/ ascoltazione  praticata  nel  giorno  stesso  non  manifestò  che  una 
sola  cosa,  l’espansione  vescicolare  alquanto  meno  bene  dal  lato  destro.  Nei 
giorni  successivi  si  potò  percepire  da  ambi  i lati  in  primo  luogo  un  rantolo 
mucoso  nei  grossi  bronchi:  piu  tardi,  alcuni  rantoli  sibilanti,  specialmente  a 
destra,  con  diminuzione  della  respirazione  da  questo  lato.  Qualche  volta  parve 
invece  che  la  espansione  fosse  meno  completa  a sinistra;  ne  fu  concluso  che 
il  corpo  straniero  si  mettesse  a preferenza  nel  bronco  destro , lo  che , del 
resto,  ha  luogo  più  spesso,  ina  che  essendo  di  tratto  in  tratto  sollevalo  dagli 
sforzi  della  tosse,  venisse  qualche  volta  a ricadere  nel  bronco  sinistro. .Final- 
mente, il  27,  un  rantolo  mucoso  fu  percepito  su  quasi  tutti  i punti  del  petto 
tanto  nella  inspirazione  che  nella  espirazione.  La  percussione . praticata  gior- 
nalmente , somministrò  dei  dati  preziosi.  Non  vi  fu  mancanza  di  sonorità 
in  verun  momento  nò  da  un  lato  nè  dall’altro  del  torace.  La  espettorazione 
non  poteva  dare  alcun  lume,  poiché  la  piccola  inferma  inghiottiva  gli  spu'i. 
La  tosse  ritornò  ogni  giorno  ad  accessi  separati  da  brevi  intervalli  : que- 
sta tosse  era  rauca  e metteva  la  bambina  nella  più  viva  ansietà.  La  bambina 
si  rotolava  allora  sul  letto;  talvolta  si  portava  una  mano  al  petto,  come  se  vo- 
lesse svellere  la  parte  che  le  faceva  male;  qualche  volta  essa  percuoteva  a de- 
stra ed  a sinistra  le  persone  che  la  tenevano.  Questo  stato  durava  ogni  volta 
dai  cinque  ai  dieci  minuti  ed  era  provocato  quasi  infallibilmente  dall’  a- 
zinne  del  bere.  Fra  una  crisi  e l’altra  la  piccola  malata  era  gaja  e si  trastul- 
lava ancora  con  le  sue  compagne:  la  voce  non  era  allatto  alterata.  Il  28  la 
tosse  non  cessò  quasi  mai  e fu  molto  affaticante,  per  quanto  meno  violenta. 

In  questi  sei  giorni  non  si  dichiarò  febbre,  se  non  qualche  volta  alcun  poco 
nel  corso  della  notte;  ma  nel  sesto  giorno  la  pelle  era  meno  fresca,  nel  tempo 
stesso  che  le  forze  erano  diminuite  leggiermente;  la  freschezza  del  aderito  e 
lo  spirilo  erano  notabilmente  scemati.  Finalmente,  il  28  non  vi  fu  più  luogo 
ad  esibizioni:  lo  stato  generale  e specialmente  lo  stato  locale  incomincia- 
rono ad  essere  inquietanti  ; non  si  poteva  più  sperare  sulla  espulsione  spon- 
tanea; ed  infatti  la  mancanza  di  soffocazione  al  momento  degli  accessi  della 
tosse  diceva  abbastanza  chiaro  clic  il  corpo  straniero  non  era  spinto  in  alto 
Uno  alla  parte  inferiore  della  laringe,  tino  alla  glottide. 

Bouleillier  tiglio  praticò  adunque  l’operazione  nella  mattina  del  giorno  sus- 
seguente. col  concorso  ilei  suo  collega  Enrico  Duclos.  Ecco  come  egli  ha  rac- 
contato ciò  che  ebbe  luogo: 

* La  laringo-trachcotomia  'fu  fatta  con  lentezza  ; incisi  strato  a strato  la 
membrana  crico-tiroidea , quindi  la  cartilagine  cricoide  e quattro  anelli  della 
trachea:  non  vi  fu  alcuna  complicanza  nè  durante  l'operazione  nò  dopo.  Poco 
fummo  molestati  dall’ emorragia;  purnullameno  fummo  solleciti  a mettere  una 
cannula  di  argento  nella  trachea  ad  oggetto  di  stagnare  il  sangue  (lo  che  eblie 
luogo  ben  presto),  e specialmente  poi  per  tenere  allontanate  le  labbra  della  fe- 
rita. Ci  eravamo  proposti  di  lasciar  la  cannula  nella  ferita  per  qualche  ora  : 
ma  pochi  minuti  dopo  di  averla  introdotta  sentimmo,  mercè  del  tatto,  che  il 
corpo  straniero  urlava  contro  la  parte  inferiore  dello  strumento;  allora  lo  to- 
gliemmo via.  mantenendo  aperta  la  ferita  per  mezzo  del  dilatatore.  Esci  subito 
allora  dalla  ferita  un  grosso  nòcciolo  di  ciriegia  di  un  diametro  più  grande  di 
quello  della  cannula.  Questo  nòcciolo  aveva  tenuto  dietro  alla  cannula  con  una 
prodigiosa  facilità  e fu  spinto  a qualche  passo  di  distanza.  La  cannula  fu  ri- 
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mesci  ad  olila  elie  il  corpo  straniero  fosse  stalo  espulso,  poiché  riconolibi  clic 
la  schiuma  sanguinolenta  che  ostruiva  la  trachea  sarebbe  cosi  più  facihnento 
cucita,  e mi  sono  lodato  di  ipiesta  maniera  di  fare.  Uopo  cinque  ore  la  ritirai; 
essa  era  turata  ed  ostrutla  da  mucosità,  e ad  onta  di  questo  l’ inferma  si  sen- 
tiva troppo  oppressa,  poiché  l’aria  passava  tra  lo  strumento  e la  trachea. 

* L’8,  la  voce,  che  era  scomparsa  appena  ebbi  apeito  la  laringe,  incomin- 
cia a ritornare. 

« Il  9,  non  vi  é più  fistola;  a tatare  da  questo  giorno  la  ferita  cutanea  è 
essa  pure  quasi  allatto  chiusa. 

« É da  notarsi  clic  niuna  medicatura  é stata  fatta,  poiché  con  ciò  si  sarebbe 
venuti  ad  impedire  l’escila  delle  mucosità. 

• La  guarigione  completa  non  si  fece  aspettare  più  di  dodici  giorni  a par- 
tire da  quello  in  cui  fu  praticala  l’operazione. 

La  ferita  del  condotto  aerifero  dovrà  esser  tenuta  aperta,  specialmente  quando 
si  sarà  praticata  la  hroncotomia  per  una  vera  malattia,  come  per  il  croup, 
per  l’edema  della  glottide  o per  una  lesione  delle  cartilagini;  imperocché  bi- 
sogna allora  clic  il  malato  respiri  largamente  mentre  si  cerca  di  rimediare  al 
male  che  proibire  la  soffocazione,  l’er  tenere  aperta  la  ferita , sono  stati  pro- 
posti molti  mezzi,  come  per  esempio  degli  uncini  le  cui  branche  si  allontanano 
incessantemente  per 
l'effetto  di  una  molla, 
oppure  delle  cannule 
varie  di  forma  e di  di- 
mensioni. Vedi  la  ri- 
mira 444  (metà  della 
grandezza  reale),  ove 
si  trovano  diverse  can- 
nule; c.  una  cannula 
veduta  di  faccia;  il , 
un’altra  di  prillilo  con 
uno  spaccalo  a secon- 
da dell'asse  del  collo 
per  mostrare  la  can- 
nula applicala  dopo 
eseguita  una  hroncotomia  sotto-laringea.  Egli  é perfettamente  riconosciuto  che 
le  cannule  impiegale  sino  all’epoca  nostra  erano  troppo  piccole;  esse  non 
davano  accesso  ad  una  quantità  di  aria  bastante  ed  erano  troppo  facilmente 
ostruite  dalle  mucosità,  dalle  pseudo-membrane  e dai  corpi  stranieri. 

Brctonneau,  che  ha  perfettamente  stabilita  la  necessità  delle  cannule  grandi, 
ne  ha  impiegata  una  che  si  compone  di  più  pezzi  ; lo  che  rende  facile  la  di 
lei  applicazione.  Questo  eminente  pratico  ha  stabilito  che  si  doveva  dare  alla 
cannula  il  diametro  della  glottide,  il  quale  è di  lt>  millimetri  circa,  per  la  re- 
spirazione di  un  adulto.  Quando  l’apparecchio  è montato,  si  vede  una  cannula 
invaginata  in  un'altra  cannula;  il  tutto  è ritenuto  da  un  girello  di  sughero. 
La  ligura  444  a rappresenta  la  doppia  cannula  di  Borgellat:  consiste  essa  in 
due  tubi  ricurvi  che  entrano  uno  nell'altro.  Il  tubo  concentrico,  che  io  rap- 
presento quivi  ritirato  per  metà,  é tolto  via  ogni  tre  giorni  per  nettarlo  con 
io  spazzatolo  b.  Borgellat  ha  tenuto  per  un  anno  intiero  questa  doppia  can- 
nula nella  trachea  ili  un  ragazzo  di  dicci  anni  (1).  Sono  state  fatte  pure  delle 
cannule  piegate  affatto  ad  angolo.  Hannovene  delle  rotonde,  delle  appianale, 
e di  tutti  i diametri.  Per  lo  più  esse  hanno  le  due  estremità  largamente 


Kig.  444. 


(I)  Vedi  la  tesi  di  concorso  di  Lenoir,  intitolata  De.  la  bronchotomie , Parigi, 
1841,  in-4,  fig. 
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aperte;  qualche  volta  la  estremità  interna  è attraversala  da  molti  fori  a ma- 
niera di  annafliatojo,  oppure  ha  uno  o due  fori  sui  lati;  lo  che  non  arreca  al- 
cun vantaggio.  È stato  pure  posto  un  velo  sull’apertura  esterna,  o invece  un* 
poco  di  cotone  ad  oggetto  di  impedire  ai  corpi  che  volteggiano  per  l’aria  di 
penetrare  nei  polmoni;  ma  è stalo  riconosciuto  che  questi  mezzi  impediscono 
all’ infermo  di  respirare  largamente  mentre  appunto  esso  è stalo  assoggettato 
alla  operazione  per  procurargli  un  facile  respiro. 

La  maggior  parte  delle  cannule  lasciavano  entrare  ed  escile  l'aria  cou  una 
eguale  facilità.  Mancava  ad  esse  adunque  una  glottide,  quella  parte  dell’organo 
che  ritiene  l’aria  nel  petto  per  certi  sforzi,  quella  parte  che  serve  in  special 

fatti  dei  tentativi  per  adempiere  ad 
guari  perfezionato  questa  cannula. 
Ì4.“).  All' orifizio  esterno  di  una  can- 
nula ordinaria  a , questo  giovine  iuc-' 
dico  ha  adattato  una  placca  b man- 
tenuta da  due  specie  di  chiavette  re 
e die  può  esser  tolta  via  a volontà; 
questa  placca  è attraversala  al  suo 
centro  da  un  foro  di  ffn  diametro  mi- 
nore di  quello  della  cannula;  all’e- 
stremità superiore  di  questa  apertura 
si  trova  una  valvola  che  vi  è (issata 
per  mezzo  di  una  cerniera.  Si  vede 
in  b questa  valvola  mezzo  aperta 
come  in  </.  ove  la  placca  è veduta  di 
profilo.  Questa  valvola  si  chiude  nella 
espirazione  e si  apre  nella  inspira- 
zione. In  alto  della  faccia  posteriore 
della  cannula  si  trovano  dei  fori  e 
non  paralleli  e favorenti  così  l’ escila 
rimpiazzano  con  vantaggio  l’apertura 
ovoidale  che  altri  autori  praticavano  nello  stesso  intendimento,  e sono  un  ostacolo 
alla  introduzione  nella  cannula  della  mucosa  e delle  Inbbm  della  ferita  che  ten- 
dono ad  introdursi  nell’apertura  uvulare.  I vantaggi  di  questo  sistema  sono  rela- 
tivi alla  fonazione,  allo  sforzo  ed  alla  regolarità  dell’atto  respiratorio.  Le  appli- 
cazioni di  esso  all’arte  veterinaria  saranno  molto  più  frequenti.  Infatti  i cavalli 
che  portano  una  cannula  ordinaria  non  possono  darsi  ad  alcuno  sforzo;  men- 
treeliè,  in  virtù  della  valvola  le  funzioni  della  glottide  essendo  ristabilite,  l’aria 
può  esser  ritenuta  benissimo  nei  polmoni.  I chirurghi  troveranno  delle  appli- 
cazioni molto  meno  numerose;  imperocché  nella  maggior  parte  dei  casi  la  bron- 
cotomia  vico  praticata  nello  intendimento  di  stabilire  una  larga  corrente  di  aria 
nei  polmoni  ed  in  quello  di* espellere  attraverso  della  ferita  o della  cannula  i 
corpi  stranieri  o le  false  membrane;  ora,  in  tal  caso,  tutto  ciò  che  si  oppone 
alla  libertà  del  movimento  dell’aria  è nocivo.  Purnullameno  vi  sono  dei  casi 
in  cui  si  hanno  a curare  delle  antiche  affezioni  della  laringe  le  quali  necessi- 
tano che  si  tenga  per  lungo  tempo  la  trachea  aperta;  in  allora  la  cannula  a 
valvola  é applicabilissima. 

Marshall-Hall  rigetta  la  cannula  e preferisce  di  asportare  un  segmento  circo- 
lare della  trachea  e dei  tegumenti.  La  cannula  irriterebbe  la  trachea  c provo- 
cherebbe la  tosse.  Si  può,  secondo  Marshall,  introdurre  una  placca  di  sughero 
nella  trachea,  dopo  fatta  la  prima  incisione,  e con  uno  stampo  toglier  via  una 
parte  della  estensione  del  diametro  della  trachea:  oppure  con  un  tenaculnm 
potremmo  sollevare  ciascuno  dei  labbri  della  prima  incisione  per  tagliarvi  un 
lembo  semicircolare,  ed  asportarlo.  Secondo  l’inventore,  ia  perdita  di  sostanza 


modo  alla  fonazione.  A.  Bérard  aveva  già 
una  tale  indicazione.  Macquel  ha  non  a 
Ecco  il  di  lui  piccolo  apparecchio  (figura 


dell’aria  per  la  via  della  laringe.  Questi  fori 
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falla  alla  trachea  si  cicatrizzerebbe  come  la  perforazione  del  lobulo  dcll’orce- 
cliiò.  e,  secondo  le  circostanze,  sarebbe  tenuta  aperta  o chiusa  l’apertura  della 

trachea  (i).  „ . . .. 

1 0 Procreo  sopra-laringeo.  — M importa  di  far  conoscere  l origine  di 
iiuesto  processo . poiché  si  presero  degli  abbagli  sulla  questione  di  prio- 
rità! Appena  giunto  a Parigi  (2),  incominciai  a seguire  le  visite  di  Cayol,  al- 
lora professore  di  clinica  medica  allo  spedale  della  Carità.  Il  pruno  malato  che 
fu  sottomesso  alla  mia  osservazione  mori  con  tutti  i sintomi  dell’edema  della 
„ [otti, le.  Assistei  alla  autopsia  e potei  constatare  che  vi  era  del  pus  nello  spes- 
sore dei  ligamenti  ariteno-epiglottici  e sotto  la  epiglottide,  al  ni  dietro  della 
membrana  tiro-ioidea.  Questo  pus  crasi  fatto  strada  nella  laringe  ed  aveva  sof- 
focato l’infermo.  Colpito  da  questo  fatto  e da  un  altro  che  era  stato  osservalo 
da  Hourmann  (3),  io  dichiarai  che  l’edema  della  glottide  era  dovuto  ad  una 
infiammazione  del  tessuto  cellulare  sotto-mucoso,  specialmente  di  quello  che  si 
trovava  alla  base  dell’epiglottide;  che  questa  infiammazione  era  stata  accompa- 
•Miita  da  strangolamento,  c clic,  come  fa  il  panereccio,  aveva  indotto  l’edema 
deile  parli  circostanti.  Proposi  allora  e dimostrai  negli  anfiteatri  della  Carità 
una  operazione  la  quale  consisteva:  l.°  nel  dividere  trasversalmente  la  mem- 
brana tiro-ioiflea  rasentando  il  bordo  inferiore  dell’osso  ioide;  2.°  nell’ arrestarsi 
dopo  fatta  la  sezione  delia  membrana  fibrosa;  3.°  allora,  con  un  sottile  specillo 
dovevansi  allontanare  le  maglie  del  tessuto  cellulare  che  la  separa  dalla  mu- 
cosa onde  dare  esito  al  pus.  4.°  Se  il  pus  non  esistesse  o non  si  fosse  peranco 
formato,  la  praticata  incisione  servirebbe  come  sbrigliamento  e come  salasso 
locale  ; io  che  potrebbe  benissimo  impedire  la  soffocazione.  Fin  qui  la  ferita 
clic  io’ proponeva  di  produrre  non  era  penetrante;  era  una  ferita  perfettamente 
semplice.  5.°  Nel  caso  che  gli  accidenti  avessero  persistilo,  io  consigliava  di 
render  la  ferita  penetrante,  affine  di  mettere  le  labbra  della  glottide  allo  sco- 
perto onde  esplorarle  ed  agire  su  di  esso  all’occorrenza  o comprimendole  o 

scarificandole.  . 

Valendoci  di  questo  processo,  potremo  pure  estrarre  i corpi  stranieri  im- 
pegnali tra  le  labbra  della  glottide  o ritenuti  nei  ventricoli  della  laringe.  Ma 
confesso  di  non  avere  in  allora  [insto  mente  a questo  vantaggio  del  mio  pro- 
cesso" che  io  non  aveva  immaginato  se  non  per  la  cura  dell'edema  della  glot- 
tide. Ecco  francamente  l’origine  della  broncotomia  sopra-laringea.  Ne  tenni 
parola  a Yclpcau,  che  mi  veniva  fatto  di  incontrare  spesso  innanzi  che  vedesse 
l i luce  la  prima  edizione  della  sua  Medicina  operatoria.  Questo  chirurgo  si 
compiacque  di  domandarmi  una  nota  per  inserirla  nel  suo  libro:  io  trascurai 
di  somministrargli  questo  documento,  talché  Yelpeau  non  ebbe,  per  far  cono- 
scere il  mio  processo  clic  le  solo  fuggevoli  rimembranze  di  una  conversazione: 
cosi  fu  nar|aio  pochissimo  del  mio  processo  nel  libro  di  Yelpeau  ; ma  questo 
poco  è stato  bastante  per  far  nascere  degli  errori  che  io  non  voglio  darmi 
qui  la  briga  di  distruggere.  . . . , 

Quello  che  debbo  in  particolar  modo  fare  osservare  si  e che,  facendo  una 
incisione  al  disotto  dell’  osso  ioide,  non  si  lede  nulla  di  essenziale  e che,  ro- 
stegiando  il  bordo  inferiore  di  quest’osso,  si  lascia  al  disotto  dell’ incisione 
la  vena  e l’ arteria  laringee  superiori  ed  il  nervo  laringeo  che  segue  la  dire- 


zione di  questi  vasi.  . . . 

2°  Processi  laringei-  — Processo  di  Uesault. — La  incisione  della  pelle  e 
longitudinale  e si  estende  dall’  osso  ioidi1  sino  alla  cartilagine  elicoide.  Scuo- 


i!)  The  Lance!,  giugno,  1849.  .......  . 

(V)  Era  „ei  ik-20.  r.l  io  eia  stato  interno  |iet  corso  ili  i|uattro  anni  all  Hotel-Uieu 
■li  Marsiglia:  ho  bisogno  di  notar»  questa  circostanza. 

(3)  Questo  fatto  è inserito  nell'antica  Clinica  degli  spedali 
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presi  la  membrana  crico-tiroidea  coll' unghia  del  dito  indice  sinistro . si  spinge 
e si  ritiene  in  basso  l’arteria  crico-tiroidea . e .si  penetra  nella  laringe  al  di- 
sopra di  questa  arteria.  i'n  bislori  retto  ordinario  serve  ad  attraversare  la 
membrana,  quindi  per  l’apertura  eh’ esso  ha  fatta  s’introduce  un  bislori  bot- 
tonaio od  una  lama  di  forbice,  e s’ ingrandisce  l'apertura  incidendo  dal  basso 
all’alto  la  cartilagine  tiroide  sulla  linea  mediana.  Yien  consiglialo  di  seguire 
esattamente  questa  linea,  poiché  se  si  delia,  si  vengono  a ledere  le  corde  vocali: 

10  die  per  mala  ventura  é quanto  accade  quasi  sempre. 

Processo  di  Vicq-d’Axjr.  — Questo  chirurgo  non  faccia  altro  che  incidere 
per  traverso  la  membrana  crico-tiroidea  : lo  clic  daia  iiii'apcrtura  troppo  poco 
estesa  per  poter  essere  utile. 

Processo  di  Boyer.  — Koyer  incominciava  l'incisione  della  pelle  in  corri- 
spondenza del  bordo  inferiore  della  cartilagine  tiroide  e la  prolungava  sulla 
trachea  per  la  estensione  di  un  pollice  e mezzo.  Metteva  a scoperto  la  mem- 
brana crico-tiroidea  e respingeva  in  alto  l’arteria  di  questo  nome  con  l'unghia 
dell’  indice  della  mano  sinistra , clic  faceva  servire  nel  tempo  stesso  di  guida 
ail  un  bistori  retto,  il  quale  penetrava  nel  condono  aurifero:  quindi  la  carti- 
lagine c i tre  o quattro  anelli  superiori  della  trachea  erano  divisi  nella  dire- 
zione della  linea  mediana.  • 

3.°  Processo  sotto  luriuijco.  — Questo  processo  costituisce  la  vera  tracheo- 
tomia ; processo  che  é il  più  antico  ed  il  più  generalmente  impiegato  oggidì. 
Queste  ragioni  m’inducono  a descriverlo  con  maggiori  dettagli. 

L’ infermo  giace  sul  dorso  : si  fa  stare  col  petto  alcun  poco  elevalo  e 
la  testa  alquanto  piegala.  L’  operatore  sta  a destra  : tissa  meglio  clic  può  la 
laringe  col  pollice  e l’indice  della  roano  sinistra,  ed  immerge  nel  condotto  aereo 

11  tre  quarti  appianato  di  Banchot  (lìgura  448)  coi  due  bordi  diretti  a seconda 

della  linea  mediana;  si  può  inci- 
dere con  un  bislori  retto  nella  stessa 
direzione  andando  dalla  cartilagine 
elicoide  allo  sterno:  dividere  I’  a- 
poneurosi;  allontanare,  se  occorra, 
i muscoli  sterno-ioidco  e sterno- 
tiroideo  : tagliare  l'istmo  del  corpo 
tiroide  ed  il  plesso  venoso  corri- 
spondente. Giunti  a questi  punti 
della  operazione',  legare  le  arterie, 
ed  anco  le  vene  clic  versano  san- 
gue in  soverchia  quantità.  Yale  as- 
sai meglio  ed  è mollo  più  spedito 
il  pizzicotlare  ogni  vaso  che  eia 
sangue,  con  una  serre- fine  emosta- 
tica. che  si  lascia  al  posto  c si  con- 
tinua. Passi  adunque  alla  trachea 
con  la  punta  di  un  bistori  una 
apertura,  che  s"  ingrandisce  inci- 
dendo quattro  o cinqui*  anelli  di 

questo  canale,  procedendo  dal  basso  in  allo.  Si  adatta  quindi  la  cannula  in  questa 
ferita  della  trachea.  Perciò  fare  inlroduresi  una  piccola  pinzetta  clic  si  assomiglia 
a i|iirlla  da  medicatura,  ma  costruita  in  modo  che  pigiando  sugli  anelli  (la 
lig.  441»  rappresenta  (niella  di  Trousseau)  se  ne  fanno  allontanare  i morsi:  questi 
morsi  divaricando  le  labbra  della  ferita  della  trachea,  rendono  più  facile  l’ intro- 
duzione della  cannula,  tempo  della  operazione  il  quale,  senza  di  ciò.  po- 
trebbe qualche  volta  presentare  delle  grandi  difficoltà.  Il  doppio  uncino  (lig.  447). 
quello  semplice  di  Bretonncau  (lig.  440)  possono  pure  servire  a quest’  uopo. 
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Dessi  sono  utili  eziandio  per  agganciare  la  trachea  una  volta  che  è stata  aperta 
onde  meglio  lissare  il  tulio  aerifero  e favorire  così  l’ ingrandimento  della  inci- 
sione profonda. 

Secondo  Cliassaignac  (1).  la  principale,  l’ unica  sorgente  forse  delle  difficoltà 
nella  tracheotomia,  consiste  nell’  eccessiva  mobilità  delle  parti  sulle  quali  vieti 
fatta  P operazione. 

Bisogna  dunque  prima  di  lutto  immobilizzare  la  regione  od  almeno  l’organo 
.>ul  quale  questa  operazione  deve  esser  praticata. 

Chassaignac  divise  P esecuzione  del  processo  operatorio  in  quattro  punti  : 

1."  Fissazione  della  cartilagine  cricoidc;  i.°  incisione  della  trachea;  3.°  di- 
latazione della  ferita  ; à.°  introduzione  della  cannula. 

L’  apparecchio  strumentale  si  compone  di  un  tenaeulum-cricoideo,  di  un  di- 
latatore della  trachea  c della  cannula. 

1. °  La  cartilagine  elicoide  è un  punto  ili  ritrovo  talmente  sicuro  che  può 
esser  sempre  riconosciuto  attraverso  la  pelle . qualunque  siano  il  sesso  e la 
pinguedine  del  soggetto  che  si  tratta  di  operare  : ma  nel  caso  che  rimanesse 
il  minimo  dubbio  al  momento  d'impiantare  il  icnaculum.  una  piccolissima 
incisione  dei  tegumenti  servirebbe  a toglier  via  ogni  incertezza. 

La  cricoidc  va  debitrice  di  questa  proprietà  all’  essere  essa  nell’albero  aeri- 
fero  il  solo  pezzo  che  formi  un  anello  completo;  talché,  se  vieti  compressa, 
non  cede,  non  si  deprime. 

L’operatore  impianterà,  sia  subito  attraverso  la  pelle,  sia  dopo  di  aver 
praticata  una  piccola  incisione  cutanea,  il  tenaculum  sul  hurdu  inferiore  della 
cartilagine  elicoide.  Questo  bordo  è generalmente  facile  a sentirsi  per  poterci 
dispensare  dal  tracciare  le  regole  proprie  a facilitarne  la  ricerca.  Purtullavia 
se  vi  fosse  una  qualche  esitazione  in  proposito,  la  si  farebbe  cessare  risalendo 
eoi  dito,  partendosi  dalla  forcella  sternale  sino  all’incontro  del  primo  punto 
resistente. 

2. °  Ecco  adunque  l’albero  aerifero  solidamente  fissato  per  mezzo  dell’uncino 
cricoideo.  Niuna  difficoltà  allora  ad  immergere  senza  esitazione  il  bistori  nella 
trachea . conduccndolo  sulla  scanalatura  che  presenta  questo  nuovo  catetere. 

Dividonsi  allora  in  un  sol  colpo  i Ire  o quattro  anelli  la  cui  sezione  è indis-  ' 

pensabile  per  l’ introduzione  della  cannula.  Questa  sezione  può  farsi  impune- 
mente nell’adulto  col  bisturi  ordinario.  Nei  bambini  bisogna  a tutto  rigore  » 

impiegare  il  bistori  smussato  lostochè.  una  via  sufficiente  gli  sia  stata  aperta. 

3. °  l'na  volta  divisi  gli  anelli,  si  fa  penetrare  il  dilatatore,  il  quale,  per  ca- 
gione dell'  esiguità  della  sua  punta , s’ insinua  facilmente  tra  le  labbra  delia 

-ferita  e trova  esso  pure  alla  sua  volta  nella  scanalatura  dell’uncino,  un  sicuro 
conduttore.  Appena  introdotto,  il  dilatatore  permette  di  allungare  la  cannula. 

Valutazione  dei  diversi  processi.  — Se  si  paragonino  tra  loro  tutti  questi 
processi,  ci  sarà  facile  di  convenire  che  il  sopra-laringeo  è il  meno  pericoloso 
di  lutti;  esso  non  attacca  né  la  laringe  né  la  trachea,  non  espone  ad  alcuna 
emorragia  ed  è ili  una  rara  facilità  di  esecuzione.  Ma  nella  maggior  parte  dei 
casi  di  corpi  stranieri  e nel  croup  esso  sarebbe  insufficiente.  l’urluttavia  io 
credo  che  in  caso  di  croup  si  potrebbe,  per  mezzo  dell’apertura  sopra-laringea, 
introdurre  una  cannula  ricurva  nella  glottide,  cannula  clic  potrebbe  permettere 
l’ introduzione  di  una  ragguardevole  colonna  di  aria  c facilitare  nello  stesso 
tempo  la  espulsione  delle  pseudo-membrane.  Cun vengo  che  quasta  applicazione 
del  mio  processo  non  è stala  peranco  fatta,  e che  l’ impiego  più  utile  di  esso 
e d’  altronde  la  sua  prima  destinazione  é la  cura  dell’  edema  della  glottide. 

Fra  i processi  laringei,  quello  di  Dcsault  espone  alla  lesione  delle  corde  vo- 
cali e non  può  esser  praticato  su  quei  soggetti  i quali  hanno  la  cartilagine 

(li  Leroiis  sui-  In  IrachSotoMìc.  Parigi.  1853,  in-8. 
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tiroide  ossificata  ; quello  di  Vicq-d’Azyr  non  è stato  mai  impiegalo  sul  vivente, 
e non  lo  sarà  probabilmente  giammai . poiché  non  è capace  a darci  che  una 
piccolissima  apertura.  Il  processo  laringeo  di  Buyer, 'da  lui  chiamato  /aringo- 
trarheotomin.  non  è utile  che  in  virtù  dell’  apertura  della  trachea,  imperocché 
è diflicile  ed  anco  impossibile  allontanare  a sufficienza  le  porzioni  della  car- 
tilagine cricoide  per  introdurvi  una  cannula.  Esso  ridueesi  adunque  ad  un 
cominciamento  di  tracheotomia:  meglio  vale  allora  praticare  addirittura  questa 
operazione  tale  quale  io  l’Ilo  descritta  a pag.  033,  e coi  perfezionamenti  che 
di  recente  vi  sono  stati  portati. 

Operazioni  indicate  dalle  fistole  della  trachea. 

Broncopustica.  — La  broncoplastica  è l’arte  di  riempire  le  lacune  del  tubo 
aerifero  con  uria  porzione  della  pelle  del  collo  per  guarire  le  fistole  aerifere 
che  ne  sono  la  conseguenza.  Nell’  articolo  relativo  a queste  fistole  io  ho  mo- 
strato con  degli  esempi  esservene  alcune  le  quali  non  possono  e non  debbono 
obliterarsi  almeno  da  lungo  tempo:  sono  queste  in  principal  modo  le  grandi 
ed  antiche  fistole  sotto-laringee,  cioè  situate  al  disotto  della  glottide.  Ala  ve 
ne  sono  delle  sopra-laringee  che  possono,  anzi  debbono  esser  guarite:  in  questi 
casi  la  broncoplastica  trova  le  sue  più  felici  applicazioni. 

Velpeau  ha  cercalo  di  provare  clic  le  fistole  della  laringe  più  frequenti  ad 
incontrarsi  sono  situate  tra  l’osso  ioide  e la  cartilagine  tiroide.  Quivi  tutto  è 
favorevolmente  disposto  perchè  una  ferita  penetrante  non  si  chiuda  perfetta- 
mente e si  trasformi  in  fistola.  Tali  ferite  sono  d’ordinario  il  resultato  di  un 
omicidio  o di  un  suicidio.  E d’altronde  egli  è appunto  per  due  fistole  di  questo 
genere  che  Velpeau  ha  impiegato  con  successo  la  broncoplastica,  che  io  passo 
a descrivere. 

Per  curare  le  fistole  laringee,  si  potrebbero,  rigorosamente  parlando,  impiegare 
tulli  i metodi  di  autoplastica  che  abbiamo  accennato  nel  parlare  della  restai 
razione  del  naso.  Così  ri  potremo  servire  ili  una  porzione  di  pelle  apparte- 
nente ad  una  regione  lontana  dal  collo,  come,  per  esempio,  di  quella  del  dorso 
della  mano  (metodo  italiano);  per  quauto  un  tal  metodo  sia  il  meno  applica- 
bile a questi  casi.  E stato  tagliato  un  lembo  sul  collo  iu  gran  vicinanza  della 
fistola  (inelodo  indiano);  e questo  è quanto  era  stato  proposto  da  Dupuylren, 
c che  è stato  eseguito  per  due  volle  con  felice  successo  da  Velpeau.  Hannovi 
delle  fistole  che  si  potrebbero  obliterare  dissecando  la  pelle  delle  parti  circon- 
vicine per  mobilizzarla  ed  effettuare  il  raffronto  dei  Inaiali  precedentemente 
rinfrescati  (metodo  francese). 

Quando  la  fistola  sarà  poco  estesa,  ci  limiteremo  a rinfrescare  i bordi  ed  a 
tenerli  avvicinali  eoa  la  sutura  attortigliata,  sutura  la  quale  d’altronde  dovrà 
sempre  avere  la  preferenza,  qualunque  siasi  il  mezzo  che  si  voglia  adottare. 

.4.  Processo  di  Velpeau.  — Il  malato  giace  ed  è mantenuto  iu  questa 
posizione  come  nella  broncolomia. 

Primo  tempo.  — Formazione  di  un  lembo  largo  3 centimetri,  lungo  6 cen- 
timetri, che  è ordinariamente  taglialo  a spese  della  pelle  che  ricuopre  la  car- 
tilagine tiroide,  se  la  operazione  è fatta  per  guarire  una  iistola  sopra-laringea. 
Questo  lembo  è tagliato  a foggia  di  scudo,  oppure  a figura  quadrala  iu  basso, 
ove  è un  poco  più  largo  clic  non  lo  è in  alto. 

Sfrondo  tempo.  — Ravvivamento  dei  bordi  della  fistola.  Spingere  la  punta 
del  bistori  all’  infuori  del  cerchio  da  rinfrescare,  percorrerlo  per  intiero  senza 
interrompere  la  striscinola  ila  distaccarsi , la  quale  è sempre  sostenuta  dalla 
pinzetta  da  dissecare.  Non  distaccando  il  suo  bordo  profondo  che  in  ultimo 
luogo,  il  sangue  esce  dai  iato  della  pelle  e non  cade  nella  laringe. 

Terzo  tempo.  — l.a  (arieti).  — Se  la  fistola  ha  la  sua  maggiore  estensione 
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por  (inverso,  si  rialza  il  lemlio,  lo  si  addoppia  in  modo  clic  la  sua  superficie 
cruenta  divenga  libera  e la  superficie  epidermica  sia  nascosta.  Si  spinge  la 
piega  del  lembo  nel  mezzo  della  fistola , ed  un  grosso  ago  lo  infiltra  coi  due 
punti  dei  bordi  ravvivati  in  precedenza;  il  lutto  è fissato  da  un  filo  disposto 
come  nella  sutura  falla  per  il  labbro  leporino. 

2.:‘  Varietà.  — Se  la  listola  ha  il  suo  più  grande  diametro  nel  senso,  verti- 
cale, o se  è circolare  ed  allatto  rotonda,  il  lembo  è rotolalo  parallellainenle 
alla  sua  lunghezza , in  modo  da  formarne  un  cilindro,  un  tampone  di  cui  tutta 
la  superficie  è cruenta.  Questo  lembo  vieti  rovesciato,  e la  sua  estremità  libera 
è spinta  nella  listola.  Esso  pure  è infilzalo  con  un  grande  ago,  che  vieti  fissato 
con  un  filo  disposto  ad  8 in  cifra. 

[B.  Processo  di  Giulio  Roux.  (I).  — Secondo  questo  chirurgo,  le  fistole 
della  laringe  sono  per  lo  più  costituite  da  un  canale  accidentale  resultante  dalla 
formazione  di  due  imbuti  diseguali,  uno  dei  quali  esterno  cutaneo,  l’ alleo  in- 
terno o mucoso , riuniti  dal  lato  della  loro  sommità,  non  lungi  da  una  carti- 
lagine la  quale,  su  di  un  punto  circoscritto,  ne  forma  la  parete  inflessibile.  In 
conseguenza  di  ciò,  ci  dobbiamo  proporre:  l.°  di  distruggere  il  canale  antico 
e di  disporre  per  una  pronta  riunione  l'imbuto  cutaneo,  cioè  f apertura 
esterna  della  fistola  ; 2.°  ili  creare  nelle  vicinanze  qn  canale  celluloso  tempo- 
rariamentc  ripieno  da  un  corpo  straniero,  nel  doppio  intendimento  di  impedire 
l’enfisema  e di  preparare  la  definitiva  occlusione  dell’  imbuto  mucoso,  cioè  a 
dire  dell’ 'apertura  interna.  Donde  il  nome  di  occlusione  per  sostituzione  dato 
dall’autore  a questo  processo,  che  è da  Ini  eseguito  nella  maniera  seguente. 

Un’incisione  trasversale  divide  largamente  dalla  Ita  se  alla  sommità  l'imbuto 
cutaneo,  sino  alla  faccia  esterna  della  cartilagine  dalla  quale  si  è distaccato.  I 
due  lembi  vengono  afferrali  con  delle  pinzette,  dissecati  e rovesciati  all’iiifuori  > 
essi  sono  conservati  se  hanno  bastante  spessore  e sono  provveduti  di  tessuto 
cellulare:  sono  resecati,  al  contrario,  se  sono  sottili  e formati  ila  tessuto  mo- 
dulare. Si  distacca  allora  l’ imbuto  mucoso  dalla  cartilagine,  si  disseca  con  la 
punta  di  un  bistori,  e per  mezzo  di  una  sonda  scanalata  si  respinge  nell’  in- 
terno della  laringe. 

La  ferita  esterna  è riunita  con  delle  srrres-fines.  Passi  una  piega  alla  pelle 
vicina  all’  antico  canale,  c se  ne  aitraversa  la  base  con  un  bistori  stretto,  onde 
penetrare  per  un  cammino  sottocutaneo  sino  all’  orifizio  interno  della  fistola. 
Creato  clic  sia  in  tal  modo  il  canale  artificiale,  vieti  riempito  per  mezzo  di  un 
cilindro  otturatore,  ed  a tale  oggetto  si  adopra  un  frammento  di  candeletta  di 
gomma  elastica  di  un  calibro  eguale  a quello  dell’orifizio  interno  della  fistola; 
il  becco  della  candeletta  penetra  per  alcuni  millimetri  entro  la  cavità  della  la- 
ringe per  chiudere  completamente  l’apertura  fistolosa;  l’estremità  esterna  di 
essa,  circondata  da  un  filo  incerato  e foggiala  a maniera  di  chiudo,  è mante- 
nula  in  silo  per  mezzo  di  striscinole  di  collodione. 

Dopo  l'operazione,  ecco  ette  cosa  accade:  l’aria  non  attraversando  più  l’ori- 
fizio della  listola,  non  vi  è enfisema.  L’orilizio  esterno  della  listola  si  cicatrizza, 
li  tessuto  cellulare  che  circonda  il  cilindro  otturatore  s’ infiamma,  si  condensa, 
suppura , e vi  nascono  dei  bottoni  carnosi  ; le  vegetazioni  che  si  elevano  ila 
ogni  parte  riempiono  l’imbuto  cutaneo.  Le  pareli  della  listola  nuova,  creala 
dal  chirurgo,  presentano  egualmente  dei  bottoni  carnosi  clic  aderiscono  tra 
loro  una  volta  che  il  cilindro  otturatore  sia  stato  ritirato.] 


(I)  Union  medicale , 1855,  num.  129. 
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SEZIONE  VIGESIMASECONDA. 

MALATTIE  DELL’ ESOFAGO. 


A tintomi». 

L'esofago  puù  essai-  considerato  come  la  continuazione  della  faringe;  ed  è sup- 
posto che  esso  incominci  in  corrispondenza  della  quarta  o quinta  vertebra  cervicale 
a livello  della  cartilagine  elicoide,  per  giungere  sino  allo  stomaco  (!)  A questa  al- 
tezza esso  ai  trova  sulla  linea  mediana,  ma  iu  seguito  ai  inclina  leggiermente  a 
sinistra,  iu  modo  da  sorpassare  di  alcune  linee  la  tracima  in  questo  senso.  Kssu  e 
legato  assai  fortemente  alla  doccia  posteriore  di  questo  canate,  ed  v in  parte  da  esso 
nascosto  a destra,  ove  è costeggiato  dal  nervo  laringeo  inferiore  e dalla  carotide- 
a sinistra,  la  glandola  tiroide  l icuopre  più  immediatamente  l' esofago,  che  è inerì— 
ciato  dall'arteria  tiroidea  inferiore:  la  carotide  è essa  pure  un  poco  meno  allontanata. 

Parlatolo  delle  anomalie  delle  principali  arterie  del  collo,  io  non  ho  omesso  ili 
far  nteuzione  di  quella  dell'arteria  carotide  destra  nata  a sinistra  o dalla  sommità 
del  petto.  « che  passa  tra  l'esofago  e le  vertebre  o tra  qu-sto  canale  e la  trachea; 
lo  che  aumenta  i pericoli  della  esofagotomia.  Con  le  anomalie  dei  tronchi  arteriosi 
del  collo,  una  punta,  uno  strumento,  un  caustico,  im  corpo  straniero  solido  intu  — 
dotti  nell'esofago  possono  esporre  a delle  emorragie  mortali. 

CAPITOLO  PRIMO. 

ANOMALIE  E DEFORMITÀ’  DELI.' ESOFAtiO. 

L’ esofago  può  esser  trasposto  quando  vi  è inversione  generate  dei  \ iseeri 
otl  inversione  ili  alcuni  organi  soltanto.  S’ intende  die  un  simile  sialo,  se  po- 
tesse esser  verificalo  in  precedenza,  necessiterebbe  delle  moti  ideazioni  nei  pro- 
cessi ili  esofagotomia. 

L’esofago  ha  presentato  qualche  volta  uno  o più  rigonfiamenti,  specie  di 
diverticoli  che  possono  esser  prodotti  eziandio  da  un’ernia  della  mucosa.  Gli 
alimenti  ed  i corpi  stranieri  possono  esser  ritenuti  in  questa  specie  di  sacelli, 
che  possono  pure  formarsi  al  disopra  dei  ristringimenli  dell’  esofago,  come  si 
vedono  certe  dilatazioni  dell’uretra  sopravvenire  al  di  dietro  dei  ristnngiiuenti 
di  questo  canale.  Le  dilatazioni  congenite  che  hanno  luogo  verso  la  parte  inedia 
dell* esofago  richiamano  alcun  poco  al  pensiero  V ingiurie  o gozzo  degli  uccelli. 

CAPITOLO  SECONDO. 

LESIONI  TISICHE  DELL'  ESOFAtiO. 

Esse  si  riferiscono  alle  ferite  ed  ai  corpi  stranieri. 

ARTICOLO  I. 

ferite. 

A.  Ferite  per  incisione  e perforazione. — La  posizione  dell’esofago  è tale 
che  è quasi  impossibile  che  un  agente  vulnerante  giunga  sino  a lui  senza  di 

(1)  Per  ora  io  non  debbo  studiare  che  i rapporti  della  porzione  cervicale  dell'e- 
aedago:  la  porzione  che  corri* pende  al  petto  sarà  studiata  più  tardi.  (Vedi  t.  IV.) 
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aver  prima  leso  mi  qualche  organo  importante:  cosi  le  ferite  di  questo  condotto 
non  possono  mai  esser  considerate  come  semplici.  Secondo  la  direzione  e la 
forma  del  corpo  vulnerante,  la  laringe,  la  trachea,  le  carotidi,  le  vene  giugu- 
lari, la  colonna  vertebrale  stessa,  dei  nervi  importanti,  una  o più  di  queste 
parti  sono  lese  prima  dell’esofago.  Se  ciò  può  esser  dello  della  porzione  cer- 
vicale dell’esofago,  a più  forle  ragione  dovrà  dirsi  della  sua  porzione  toracica: 
imperocché,  rigorosamente  parlando,  si  potrebbe  concepire,  nel  collo,  una  ferita 
isolata  dell'esofago  prodotta  da  uno  strumento  perforante,  ferita  che  potrebbe 
non  avere  un  gran  pericolo:  inentrechè.  nel  petto  la  ferita  dell'esofago  suppone 
quasi  sempre  la  concomitanza  di  lesioni  incompatibili  con  la  vita. 

Sono  stati  purlullavia  citati  ilei  casi  di  ferite  dell'esofago  senza  lesione  degli 
organi  che  lo  circondano;  ma  in  allora  lo  strumento  vulnerante  Ita  agito  dal- 
l’ indentro  all' infuori,  cioè  a dire  dopo  di  esser  passato  per  la  via  della  I tocca. 
Cosi  si  parla  di  un  pennino  il  quale,  introdotto  in  bocca.  Incerò  il  velo  del 
palalo  e venne  a ferire  la  parte  media  dell'esofago  (1).  Furativi  degli  accidenti 
ehe  si  dissiparono  a gran  stento. 

Astrazion  fatta  dalle  ferite  degli  organi  vicini,  la  sola  circostanza  della  so- 
luzione di  continuità  della  porzione  toracica  dell'esofago  è gravissima;  impe- 
rocché non  ci  sarà  più  possibile  di  fargli  portare  degli  alimenti,  delle  lievande 
nello  stomaco,  senza  elle  vi  sia  stravasamelo  nel  lasso  tessuto  cellulare  che 
circonda  questo  canale.  Ora.  noi  sappiamo  che  raccolte,  stravasi  di  tal  fatta 
danno  luogo  a infiammazioni  o a mortificazioni  che  vanno  ben  presto  a com- 
promettere la  vita  del  maialo. 

Sintomi.  — Ecco  d’ altronde  quali  sono  i fenomeni  elle  indicano  una  ferita 
dell'esofago:  per  la  porzione  cervicale,  dolore  nell’ inghiottire  ed  escita  della 
bevanda  dalla  ferita  esterna:  per  la  porzione  toracica,  il  dolore  è esacerbato  al 
massimo  grado  dal  contatto  degli  alimenti  e delle  bevande,  e il  malato  prova 
una  sensazione  di  freddo  al  momento  che  queste  sostanze  passano  per  la  ferita. 
Finalmente  ne  viene  la  oppressione  ed  altri  sintomi  proprj  delle  inliamniazioni 
toraciche  prodotti  dallo  stravaso  nel  mediastino  e qualche  vòlta  ancora  nella 
cavità  delle  pleure.  Talvolta  avvi  escita  delle  bevande  e degli  alimenti  dalla 
ferita  esterna:  in  lai  caso  non  potrà  cadere  più  dubbio  sulla  lesione  dell’ eso- 
fago. Per  ciò  stesso  che  l’esofago  non  può  quasi  mai  esser  leso  isolatamente 
perchè  la  sua  ferita  è sempre  complicata,  deblioito  insorgere  degli  accidenti 
provenienti  dalla  lesione  degli  organi  vicini,  accidenti  che  rendono  oscura  la 
diagnosi . talmentecliè  questa  non  può  esser  perfettamente  stabilita  se  non 
quando  si  sia  veduta  uscire  dalla  ferita  esterna  una  porzione  di  quelle  materie 
che  percorrono  ordinariamente  l’esofago.  Citerò  ben  presto  un  fallo  che  sta  a 
dimostrare  quali  e quante  esser  possano  le  difiicoltà  della  diagnosi  di  certe 
ferite  dell'  esofago,  anco  nella  porzione,  cervicale. 

Prognosi. — Ilo  già  avvertito  che  una  perforazione  delia  porzione  cervica'e 
dell'esofago  potrebbe  passare  per  una  lesione  leggiera,  imperocché  lo  strumento 
perforante  avrebbe  per  avventura  pollilo  risparmiare  ili  ledere  ogni  altro  or- 
gano importante.  Tua  ferita  longitudinale,  come  quella  che  è prodotta  dal  bi- 
stori  ilei  chirurgo,  potrebbe  essa  pure  passare  per  semplice,  quando  specialmente 
vi  fosse  parallelismo  tra  la  soluzione  di  continuità  dell'esofago  c quella  della 
pelle.  Nei  primi  tempi,  gli  alimenti,  le  bevande  passerebbero  per  la  ferita  in 
quantità  più  o meno  considerevole  a seconda  della  estensione  della  ferita  stessa. 
Onesta  quantità  onderebbe  gradatamente  a diminuire,  e nello  stesso  tempo  la 
eicalrizzazione  progredirebbe.  Non  è però  lo  stesso  delle  ferite  trasversali 
quando  sono  considerevoli,  ed  a più  forte  ragione  quando  divìdono  compieta- 
niente  il  canale  e giungono  lino  alla  porzione  toracica  del  canale.  Oltre  agli 

(Il  /ri "mal  unir,  ites  scintces  midi:alcs , t.  XVII,  p.  338. 
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accidenti  prodotti  dalla  lesione  degli  organi  che  circondano  l’esofago,  la  dixi- 
sione  completa  di  questo  canale,  che  è accompagnata  da  retrazione  dei  due 
(•api.  dà  luogo  ad  una  raccolta;  e quando  la  morte  non  è immediata,  soprav- 
vengono degli  accidenti  iniiammatorj  dovuti  alla  raccolta  stessa,  accidenti  che 
riescono  ben  presto  fatali.  Quando  la  divisione  non  è completa  ed  è trasversale, 
se  l’ infermo  si  sottrae  alia  morte,  sopravviene  una  fistola. 

Ecco  un  fatto  che  dimostra  nel  tempo  stesso  le  diflicollà  della  diagnosi  di 
certe  ferite  dell’esofago  e la  loro  gravezza,  anco  quando  non  sono  estese,  l’na 
ragazza  di  diciott’  anni  fu  condotta  nelle  sale  cliniche  di  Dnpuvtren.  Presen- 
tava essa  alla  parte  anteriore  del  collo,  immediatamente  al  disopra  dello  sterno, 
una  piccola  soluzione  di  continuità  trasversale  dell’  estensione  di  3 in  4 milli- 
metri. Essa  ci  disse  che  essendo  stata  abbandonala  da  un  uomo  da  lei  amato, 
aveva  voluto  attentare  ai  proprj  giorni,  e si  era  immerso  un  temperino  nella 
regione  ilei  collo.  Questa  ferita  era  scevra  da  ogni  accidente:  fu  creduta  su- 
perficiale, e fu  supposto  ancora  che  questa  ragazza  avesse  voluto  tingere  di  uc- 
cidersi. Però,  dopo  cinque  o sci  giorni,  si  accese  mi  movimento  febbrile  con 
esaccrbazioni  vespertine;  l’inferma  dimagrò  e fu  presa  da  tosse;  dei  sudori 
notturni  si  dichiararono,  e questa  infelice  mori  verso  il  trentesimo  giorno,  alla 
maniera  dei  tisici  giunti  all’ultimo  grado  di  consunzione.  L’apertura  del  ca- 
davere mostrò  clic  lo  strumento  vulnerante  che  l’inferma  ci  aveva  detto  di 
avere  immerso  nelle  parli  in  tutta  la  lunghezza  della  sua  lama,  aveva  attra- 
versato da  parte  a parte  non  solo  la  trachea,  ma  ancora  l’esofago;  che  la  fe- 
rita delle  pareti  addossale  di  questi  due  condotti  si  era  cicatrizzala,  ma  la  fe- 
rita della  partq  posteriore  dell’esofago  era  rimasta  aperta,  c cosi  le  bevande 
ingerite  si  erano  effuse  da  questa  ferita  nel  lasso  tessuto  cellulare  die  circonda 
l’ esofago  sino  alla  parte  inferiore  del  mediastino  posteriore;  che  il  tessuto 
cellulare  di  questo  mediastino  era  gangrcnalo,  clic  la  lamina  sinistra  del  media- 
stino lacerato  aveva  lasciato  penetrare  le  bevande  nella  cavità  corrispondente 
della  pleura,  la  quale  era  alla  sua  volta  sede  ili  una  infiammazione  gnngrcunsa  (l). 

Cura.  — La  cura  sarà  modificata  a seconda  della  estensione  della  forila,  non 
die  della  direzione  e della  sede  che  occupa.  Se  questa  ferita  è poco  conside- 
revole ed  esiste  spi  collo,  dovremo  limitarci  a combattere  gli  accidenti  inlìnm- 
malorj  mentre  cercheremo  di  impedire  alla  ferita  esterna  ili  riunirsi  prima  che 
sia  cicatrizzata  quella  del  fondo;  io  die  sarà  riconosciuto  ila  ciò  che  non  pas- 
sano più  dalla  ferita  esterna  riè  le  bevande  nò  gli  alimenti.  Se  la  ferita  del 
collo  ò considerevole,  e si  può  constatare  clic  la  lesione  esiste  alla  porzione 
toracica  dello  esofago,  una  sonda  esofagea  a permanenza  .dovrà  assicurare 
neiPun  caso  e nell’altro  la  penetrazione  delle  bevande  e di  alcuni  alimenti 
liquidi  nello  stomaco,  ed  impedire  nel  tempo  stesso  thè  queste  sostanze  escano 
fuori  per  la  via  della  ferita.  In  lutti  i casi  l’ impiego  generoso  degli  antillo- 
gislici  non  dovrà  esser  trascuralo. 

È stata  consigliala  la  sutura  per  le  ferite  longitudinali  incomplete.  Johcrt  è 
di  questo  avviso.  .Ma  un  abile  veterinario,  il  signor  Fòlix.  avendo  per  due  volte 
praticato  l’ esofagotomia  sugli  animali,  ha  ottenuto  un  successo  molto  più  pronto 
nel  caso  in  cui  la  sutura  non  era  stata  impiegata  clic  non  in  quello  nel  quale 
era  stata  applicata:  cosi  Yelpeau  prescrive  allora  la  sutura  e si  limita  a pre- 
scrivere l’estensione  del  collo,  e l’applicazione  di  un  cerotto  agglutinalivo  sulla 
ferita  esterna. 

Per  le  ferite  trasversali  incomplete,  la  sutura  sembra  indicata  a B.  Bell,  come 
a molli  altri  chirurghi.  Per  praticarla,  Joiiert  si  serve  ili  agili  ordinarj  e ili 
fili  rotondi  ed  incerali.  Dopo  di  aver  rovesciato  le  pareti  del  condotto  dall’ in- 
fuori al!"  indentro,  in  modo  da  mettere  a contatto  la  membrana  cellulare  clic 

( 1 1 C:  uveilhi«r,  Traili'  d'anatomie patholegitj ne  generale.  Parigi,  1849, 1. 1,  ] .09  e refr. 
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deve  somministrare  la  membrana  avventizia  con  quella  die  è destinata  a ser- 
vire alia  cicatrizzazione,  si 'attraversano  completamente  o incompletamente  con 
l’ago.  I punti  di  sutura  debbono  essere  abbastanza  avvicinali  da  non  lasciare 
alcun  pertugio  abbenchè  minimo  nella  ferita:  senza  quest’ ultima  precauzione, 
i liquidi  passerebltero  per  la  soluzione  di  continuiti.  La  costrizione  dei  lìti 
deve  esser  portata  al  punto  da  recidere  all’ istante  tutte  le  parti,  ad  eccezione 
della  membrana  cellulosa,  che  resiste  costantemente.  Se  i lìti  non  fossero  stretti 
a questo  grado,  la  caduta  se  ne  farebbe  aspettare  per  lungo  tempo,  e potrebbe 
qualche  volta  accadere  die  ciascuna  delle  parti  venisse  ad  essere  lentamente 
recisa  senza  clic  si  operasse  la  cicatrizzazione  (1). 

ZI.  Ferite  per  rottura.  — Rotture  propriamente  dette.  — Queste  soluzioni 
di  continuità  possono  esser  divise  in  due  categorie:  quelle  clic  sono  prodotte 
dall’ indentro  all' infuori  da  un  corpo  straniero,  e quelle  che  sor  dovute  ad 
una  causa  che  si  pulrebbe  chiamare  lisiologica.  come  per  esempio  ad  uno  sforzo. 
Le  soluzioni  di  continuità  della  prima  categoria  sono  specialmente  prodotte  da 
un  cateterismo  forzato  o male  eseguito  dell’  esofago,  in  principal  modo  quando 
un  tale  cateterismo  è praticalo  dalle  fosse  nasali  nei  casi  di  occlusione  della 
bocca,  vogliasi  accidentale,  o volontario  per  parte  del  malato,  come  si  osserva 
in  certi  alienati  clic  si  ostinano  a rifiutare  ogni  alimento,  e nei  quali  si  vuol 
praticare  l'alimentazione  forzata.  La  tesi  di  Blancbard  contiene  molti  fatti  che 
si  riferiscono  a questa  lesione.  I falli  più  rimarcabili  di  questo  genere  sono 
stali  osservati  da  Boerhaave,  da  Dcsaull  e da  P.  (ìucrsanl.  Il  più  celebre  di  tutti 
è quello  di  Boerhaave.  Imiterò  il  Boyer,  che  ne  ha  riportala  l’osservazione  con 
lutti  i suoi  dettagli:  dessa  non  potrebbe  essere  più  concludente. 

* Il  barone  di  Vassenaer,  grande  ammiraglio  della  repubblica  d"  Olanda,  di 
una  eccellente  costituzione,  ma  soggetto  alla  gotta,  aveva  contratta  l'abitudine 
di  procurarsi  il  vomito  con  l’ipecacuana  e con  l'infuso  di  cardo  santo,  onde 
sbarazzarsi  di  un  incomodo  peso  che  sentiva  all' orifizio  superiore  dello  stomaco 
ogni  volta  clic  aveva  commesso  un  qualche  eccesso  di  tavola,  lo  che  gli  suc- 
cedeva assai  spesso.  Questo  signore  si  trovava  tanto  bene  di  un  tal  metodo 
elie  vane  riescirono  tutte  le  rimostranze,  tutti  i consigli  tendenti  a farglielo 
abbandonare,  l'uà  sera,  poche  ore  dopo  di  un  copioso  e lauto  pranzo,  siccome 
la  dose  ordinaria  del  suo  emetico  tardava  alcun  poco  a produrre  il  vomito,  si 
diede  ad  eccitarlo  bevendo  una  granile  quantità  della  solita  infusione  di  cardo 
santo  e facendo  degli  sforzi  slraordinarj.  Ad  un  tratto,  egli  provò  un  dolore 
atroce,  e si  doleva  ili  aver  qualche  cosa  di  rollo  o slogato  verso  la  parte  su- 
periore dello  stomaco;  diceva  che  la  situazione  dei  visceri  del  petto  si  era  in 
lui  cambiata  e cito  sentiva  di  dover  morire  quanto  prima.  Quest’uomo,  che 
aveva  sempre  sopportati  con  una  eroica  pazienza  i più  vivi  e dolorosi  attacchi 
di  gotta,  cacciava  ora  acute  grida  e si  rotolava  per  terra.  Un  sudor  freddo,  la 
piccolezza  e la  contrazione  del  polso,  il  pallore  del  viso  e delle  estremità  an- 
nunziavano d’altronde  l’eccesso  dei  suoi  dolori.  Trasportato  nel  letto,  non  vi 
potè  stare  clic  seduto. sostenuto  da  Ire  uomini  e fortemente  inclinato  in  avanti: 
ogni  altra  posizione  ed  il  minimo  movimento  aumentavano  i suoi  dolori.  In 
questo  stalo  egli  Iievve  circa  dodici  once  tra  olio  di  oliva  ed  una  certa  birra 
medicamentosa,  e questi  liquidi  aggravarono  anco  più  gli  accidenti.  Giunto  un 
ora  dopo  il  medico  ordinario  del  signor  barone,  prescrisse  una  bevanda  addol- 
citiva e delle  fomentazioni  emollienti  ed  anodine.  Chiamato  quindi  Boerhaave 
vi  aggiunse,  di  concerto  col  medico  sopraddetto,  delle  pozioni  anodine,  dei 
miti  salassi,  ilei  lavativi,  ecr..  nell’idea  che  un  ristringimento  spasmodico  degli 
orilizj  dello  stomaco  fosse  la  cagione  di  questi  fenomeni;  congettura  che  era 
tanto  più  verisimile  inquantocliè  la  regione  epigastrica  andava  sempre  più  a 

(1)  Traiti  di  chirurgie  plastique.  Parigi.  1849,  t.  I. 
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Tirsi  prominenti*  ed  il  malato,  dopo  di  aver  preso  una  si  grande  <|uantilù  di 
bevanda,  non  aveva  rese  elle  poche  gocce  di  un’ orina  densa  e che  tramandava 
un  forte  odore.  Tutto  fu  inutile:  il  polso  s’ indebolì  sempre  più,  senza  cessare 
di  essop  regolare:  il  respiro  si  fece  di  mano  in  inailo  più  lalwrioso,  ed  il  malato 
mori  dopo  dieci  ore  circa  di  inesprimibili  patimenti. 

* Boerhaave  fece  da  sé  stesso  la  sezione  del  cadavere.  Il  peritoneo,  gli  in- 
testini e lo  stomaco  erano  distesi  da  una  grande  i|uantilà  di  aria:  quest’ ultimo 
organo  non  conteneva  che  una  piccolissima  porzione' dei  liquidi  che  il  malato 
aveva  inghiottiti.  La  vescica  era  allatto  vuota  e talmente  contralta  su  sé  stessa 
che  veniva  a formare  una  massa  solida.  Del  resto,  lutti  i visceri  addominali 
ed  il  diaframma  stesso  non  presentavano  cosa  alcuna  che  li  facesse  allontanare 
dallo  stalo  normale.  La  cavità  ilei  petto  conteneva  un  grande  quantità  di  aria, 
elle  fuggi  via  con  impeto  producendo  una  specie  di  sibilo  tostochò  fu  fatta 
una  piccola  apertura  alla  pleura.  I polmoni,  depressi  e scoloriti,  nuotavano  in 
un  liquido  simile  a quello  che  era  slato  trovato  nello  stomaco;  del  qual  liquido 
poterono  esser  raccolte  e portale  fuori  dalle  due  cavità  del  petto  ccnloquat- 
Ir’ once  (peso  di  Olanda).  Nella  cavità  sinistra,  alla  distanza  di  tre  dila  trasverso 
dal  diaframma,  seorgevasi  una  specie  di  tumore  avente  tre  pollici  di  diametro, 
formato  ila  un  tessuto  cellulare  lasso  e come  rigonliato  dall’  aria,  nel  quale  si 
osservava  una  crepatura  della  dimensione  di  un  pollice  e mezzo  ili  lunghezza. 
Nell’interno  di  questo  rigonfiamento  si  vedeva  l’esofago  diviso  in  tuialiià 
trasversalmente,  coi  due  capi  della  divisione  allontanati  e retratti  verso  i loro 
rispettivi  attacchi.  Le  più  esatte  ricerche  non  feeero  scuoprirc  né  ulcera  né 
erosione  in  alcuna  parte  di  quest’organo.  • 

Da  un  tal  fatto  Boerhaave  concluse  con  molla  ragione  che  se  un  simile  caso 
si  presentasse  di  hel  nuovo,  si  potrebbe  a rigore  riconoscerlo  dagli  indizj  som- 
ministratici da  questa  storia,  ma  sarebbe  assolutamente  impossibile  rappor- 
tarvi alcun  rimedio.  Negli  altri  esempi  conosciuti  di  rottura  dell’esofago  ca- 
gionali dagli  sforzi  violenti  del  vomito,  all’apertura  del  cadavere,  questo  ca- 
nale ha  presentalo  su  di  uno  dei  suoi  lati  una  lacerazione  della  estensione  di 
alcune  linee,  per  la  quale  i liquidi  contenuti  nello  stomaco  e quelli  che  il  ma- 
lato aveva  inghiottiti  dopo  i’ accidente  si  erano  stravasali  nel  lato  corrispondente 
del  torace. 

Secondo  Mondiére,  che  ha  fallo  un  lavoro  coscienzioso  sul  proposito  che  ei 
occupa,  le  rotture  dell’esofago  osservale  da  (ìuersant  e Douillaud  non  sarebbero 
da  considerarsi  come  lesioni  assolutamente  tisiche,  ma  sarebbero  stale  prere- 
dnlc  «la  una  lesione  vitale,  da  un  rammollimento  delle  pareli  dell’  organo  (I). 

ARTICOLO  II. 

Corpi  NtruiiirrS  dell' OHofngo. 

Varietà.  — Onesti  corpi  stranieri  sono  costituiti  da  alimenti-  o eia  so- 
stanze  mescolati*  con  loro;  possono  esser  pure  dei  corpi  introdotli  involon- 
tariamente o per  ciarlataneria  nell’esofago.  Quando  gli  alimenti  si  arrestano 
in  questo  condotto,  ciò  avviene  inquanloclic  essi  sono  stali  inghiottiti  in  troppo 
grande  quantità,  troppo  precipitosamente,  o senza  essere  stati  masticati  abba- 
stanza. Le  sostanze  miste  agli  alimenti  e che,  ritenute  nell’  esofago , formano 
dei  corpi  stranieri,  sono  ordinariamente  dei  pezzi  di  osso,  delle  spine  di  pesce, 
degli  spilli,  dei  piccoli  frammenti  di  legno,  dei  nòccioli  di  frulli,  ece.  Le  li- 
gure 450  c 4SI  rappresentano  dei  frammenti  di  osso  inghiottiti  ila  militari  e 
itenuli  nell’  esofago  : essi  sono  stati  estratti  con  successo  da  L.  lì.  Bégin  per 

(!)  Vedi  Architi  s rie  nukìerinr,  1633,  2.*  serie,  t.  Il,  p.  523. 
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mezzo  iicll;i  esolagolomia.  Que.-di  corpi  stranieri,  che  suno  quivi  rappresentali 
nella  loro  grandezza  reale,  erano  stali  iughiollili  insieme  con  la  minesira.  Par- 
lando dell’ultimo  di  questi  pezzi  di  osso,  Bégin  fa  osservare,  e con  ragione, 
clic  è difiicilc  intendere  come  mai  esso  abbia  potuto  essere  inghiottito  senza 
che  il  soggetto  l’avesse  potuto  scor- 
gere entro  il  rucchiajo,  che  certo 
doveva  di  per  sé  solo  riempire  quasi 
per  iutiero  (lì.  I corpi  caduti  per 
accidente  o spinti  nell’  esofago  per 
ciarlataneria  sono  delle  monete, delle 
forchette,  delle  forjiiri.  un’alhicocca. 
una  castagna  spogliata  del  suo  invi- 
luppo, un  uovo  sodo  sgusciato,  eie. 

Larre>  cita  dei  soldati  i quali,  es- 
sendo mollo  alterati  bevendo  in  certi 
vasi  di  acqua  ove  si  conservavano 
delle  mignatte,  ne  avrebbero  inghiot- 
tite. Nel  cadavere  di  un  muratore 
morto  all’  improvviso  fu  trovato  a 
livello  del  corpo  tiroide  mi  grosso 
ammasso  di  vermi  loiulirici  (2). 

Si  vede  a prima  giunta  che  lutti  questi  corpi  sono  varj  di  volume,  di  forma, 
di  consistenza  e di  natura.  Essi  sono  mollo  voluminosi,  come  per  esempio  l'uovo 
assodato;  sono  lunghi  e perforanti,  come  gli  aghi;  angolosi,  come  i frammenti 
di  osso,  delle  porzioni  di  gusci  di  ostrica  ; rotondi,  come  per  esempio  le  ca- 
stagne; sono  duri,  come  sarebbero  nòccioli  di  fruite,  monete,  ecc.;  molli,  come 
pezzi  di  carne;  polpa  di  frulli,  ere.,  eee.  La  loro  direzione  varia  essa  pure: 
essi  possono  essere  solamente  applicali  contro  le  pareti  dell’esofago,  oppure  si 
trovano  impegnati,  impiantali  in  queste  pareli  stesse,  tanto  ancora  da  perfo- 
rarle, come  ne  vedremo  un  esempio  nella  figura  V.V».  Tutte  queste  differenze 
del  il  h aio  apportarne  altrettante  nella  diagnosi,  negli  accidenti  morbosi,  nell'esile, 
e render  necessarie  eziandio  delle  modilicazioni  nei  processi  opcralorj. 

Meccanismo  della  loro  introduzione.  — Ecco  quale  e il  meccanismo  più 
ordinarlo  della  introduzione  dei  corpi  stranieri  nell’esofago:  * Nel  secondo 
tempo  della  deglutizione,  la  laringe  e la  faringe  sono  inalzale  dai  loro  muscoli 
superiori,  e rosi  il  primo  di  questi  organi  vien  ricoperto  dalla  base  della  lingua 
e dall’ epiglottide,  mentre  il  secondo  si  dilata  a maniera  (l'imbuto  al  dinnanzi 
del  bolo  alimentare,  die  vi  si  trova  precipitato  con  una  forza  proporzionala 
all’  ingordigia  con  cui  l’ individuo  sta  mangiando.  Quando  queste  parti  si  ab- 
bassano, il  boccone  ingerito  è per  ciò  stesso  arrivato  a un  tratto  più  o meno 
in  basso  nella  prima  porzione  dell’  esofago.  Se  il  corpo  ingliiotlilo  con  questo 
bolo  è lungo,  aguzzo  e si  presenta  per  traverso  od  obliquamente,  la  di  lui 
punta  amlerà  spesso  ad  urtare  contro  la  faringe  stessa  o contro  i pilastri  del 
palalo,  e vi  si  impianterà  con  più  o meli  forza.  Orni’  è clic  si  ha  luogo  di 
estrarre  froquenlissiiuameule  degli  spilli  o delle  spine  di  pesce  insinuatesi  sui 
lati  o nel  fondo  della  retrobocca  ed  ili  vicinanza  delle  tonsille.  Ma  quando  il 
corpo  straniero  è più  voluminoso,  guarnito  di  asprezze  meno  incisive  o rico- 
perto di  sostanze  molli  ed  untuose  che  facilitino  il  di  lui  sdrucciolamento,  esso 
varca  la  faringe  senza  esservi  sentito,  senza  ferire  o malmenare  in  veruna  ma- 
niera le  pareli  divaricate,  dilatate  di  quest’  organo,  e senza  die  i soggetti  si 

(1)  Veili  le  osservazioni  1 e 2.*  della  Memoria  di  Règio.  Journal  unitrrsel  et 
hebdomadaire.  Parigi,  1833,  t.  XI,  p.  93. 

(2)  De  Laprade,  t'ompte  renda  de  la  SociétJ  de  medi  cine  de  Lyon,  1821,  pap.  62 
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accorgano  dell'accidente.  Non  è elio  all’istante  in  cui  l'esofago  s' impadronisce 
per  cosi  dire  dell' alimento  e si  contrae  su  di  esso,  che  la  presenza  del  corpo 
straniero  si  rende  manifesta,  li  corso  di  questo  corpo  si  rallenta  in  allora;  le 
di  lui  asprezze,  messe  allo  scoperto,  vengono  ad  irritare  la  membrana  mucosa, 
ed  il  corpo  straniero  si  arresta:  lilialmente  le  libre  muscolari  del  condotto  si 
.stringono  con  forza  all’intorno  di  esso  e formano  al  disopra  e al  disotto  di 
questi  punti-  di  contatto  un  cercine  che  si  oppone  tanto  alla  continuazione  della 
<ii  lui  discesa  verso  lo  stornato,  quanto  alla  di  lui  ascensione  retrograda  verso 
la  bocca.  (Ili  sforzi  del  malato,  i movimenti  convulsivi  della  deglutizione, 
non  fanno  bene  spesso,  allorché  non  riescono  ad  espellere  il  corpo  straniero 
in  nu  modo  o nell’altro,  non  fanno,  io  diceva,  che  render  più  solido  l' inca- 
vigliamento,  aumentando  l’irritazione  delle  parti  e facendo  penetrare  più  pro- 
fondamente le  asprezze  che  malmenano  la  membrana. 

« I corpi  stranieri  che  progrediscono  oltre  al  livello  del  primo  pezzo  dello 
sterno,  discendono  sempre  più  in  basso  per  la  ragione  delle  contrazioni  più 
lente  e più  dolci  del  condotto,  la  cui  dilatazione  non  è più  impedita  nè  dal 
volume  della  trachea,  né  dall’anello  osseo  della  sommità  del  petto.  Quella  parte 
dell’esofago  che  è abbracciata  dal  diaframma  forma  sola  un  ultimo  stretto  che 
certi  corpi  non  possono  varcare,  ed  al  disopra  del  quale  sono  stati  veduti  ri- 
manere per  un  tempo  più  o men  lungo,  in  molte  circostanze,  una  sensazione 
interna  e dolorosa  di  dilatazione  o di  laceramento  permette  di  seguire  il  corso 
del  corpo  straniero  lungo  la  colonna  dorsale,  e raddoppia  di  vivacità  allorquando 
esso  corpo  supera  il  cardia;  dopo  di  che  un  sollievo  inesprimibile  annunzia 
che  il  pericolo  è passalo  e che  il  corpo  straniero  è penetralo  nello  stomaco  (1).  » 

l.e  due  estremità  dell’esofago  sono  i punti  in  cui  i corpi  stranieri  si  arrestano 
più  spesso;  in  alto,  al  punto  di  congiunzione  di  questo  canale  con  la  faringe; 
in  basso,  alla  di  Ini  terminazione  al  cardia;  ne  viene  quindi  il  punto  del  con- 
dotto che  corrisponde  al  borilo  superiore  dello  sterno.  Ma  tra  questi  tre  punti, 
è nel  superiore  che  più  spesso  si  trova  il  corpo  straniero.  Ecco  d’altronde  i 
fenomeni  e gli  accidenti  ai  quali  questi  corpi  danno  luogo. 

Sintomi  e diagnosi.  — Dolore  locale  continuo  o intermittente . o per  dir 
meglio  remittente:  sforzi  violenti  e convulsivi  di  vomito:  difficoltà,  impossibi- 
lità ancora  nella  deglutizione  specialmente  delle  sostanze  solide:  ecco  i feno- 
meni appartenenti  all’organo  leso.  .Ma,  secondo  la  sede,  il  volume,  la  forma  e 
la  direzione  dei  corpi  stranieri,  sopravverranno  altri  sintomi;  i principali  di  essi 
si  riferiscono  al  respiro,  che  può  essere  inceppato  od  interrotto  in  due  modi: 
l.“  se  si  traili  di  un  corpo  voluminosissimo,  come  di  un  uovo,  di  una  castagna,  i 
(piali  prima  ili  entrare  nell’esofago  obliterino  l’apertura  della  laringe,  avvi  allora 
soffocazione  immediata;  2.°  se  è meno  voluminoso,  il  corpo  entra  realmente 
nell’esofago  e può  puro  arrestare  o render  difficile  il  passaggio  dell’aria;  se 
non  che  in  tal  caso  gli  effetti  in  discorso  hanno  luogo  in  virili  di  una  com- 
pressione laterale  del  condotto  aerifero. 

Altri  fenomeni,  o per  dir  meglio  altri  accidenti  si  dichiarano  più  tardi,  quando 
il  corpo  straniero  dimora  nell’  esofago:  sono  questi  gli  accidenti  infiamma- 
torj.  Quando  il  corpo  straniero  viene  estratto,  l’ infiammazione  si  dissipa  per  lo 
più  ili  per  sé  stessa;  nel  caso  contrario  essa  può  avere  diverse  terminazioni. 
Ordinariamente  questa  inlìaminazione  diviene  suppurativa  attorno  al  corpo  stra- 
niero; rhe  si  disimpegua  per  essere  espulso  mediante  la  tosse  insieme  con  la 
materia  puriforme,  o per  discendere  nello  stomaco.  Altre  volle . malgrado  la 
violenza  dcll’inlìammazione  suppurativa,  il  corpo  straniero  rimane  al  suo  posto 
e determina  degli  ascessi,  degli  accidenti  diversi  che  possono  ingannarci  sulla 
vera  natura  della  malattia. 

< 1 1 fingili,  tfourenux  ilémrnls  rf--  chirurgie.  Parigi.  1838,  t.  II. 
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Oli  sforzi  del  vomito,  lo  inceppamento  apportato  alla  respirazione,  come 
pure  la  compressioni'  esercitala  dal  corpo  straniero  su  di  alcuni  vasi  produ- 
cono una  tumefazione  ed  un  marcatissimo  rossore  della  faccia.  L’infermo  sputa 
ipialche  volta  del  sangue,  e ciò  avviene  specialmente  allorquando  il  corpo  stra- 
niero, pungente,  angoloso,  è venuto  a malmenare  ed  a ferire  l’esofago.  Se  a 
questi  si  aggiunga  un  tumore  duro  su  ili  un  punto  del  collo,  formatosi  sol- 
tanto dopo  l’accidente , non  vi  sarà  più  dubbio  dell’esistenza  del  corpo  stra- 
niero. Frattanto  non  dovremo  mai  trascurare  il  cateterismo  dell’esofago,  clic 
praticheremo  con  una  lunga  sonda  che  termina  in  una  estremità  olivare  od 
affatto  rotonda.  Fissa  sarà  spalmata  con  un  corpo  grasso;  l'infermo  stani  se- 
duto appoggiando  la  testa  sul  petto  di  un  assistente:  il  chirurgo,  dopo  di  aver 
abbassato  la  lingua  con  l'indice  della  mano  sinistra, spingerà  la  sonda  più  pro- 
fondamente che  sia  possibile:  e per  esser  sicuro  di  penetrare  nell’esofago,  di- 
rigerà lo  strumento  esploratore  in  modo  che  la  di  lui  estremità  non  abbandoni 
mai  la  parete  posteriore  della  faringe.  Se  lo  strumento  si  trova  arrestato  nel 
suo  corso,  dopo  di  averlo  ritirato  alcun  poco  quando  si  è riscontrato  l’ostacolo, 
si  spinge  giù  anco' una  volta  girandolo  alcun  poco  sul  suo  asse:  e se  dopo  al- 
quante ripetizioni  di  questa  manovra  non  riusciremo  a farlo  penetrare,  si  può 
esser  corti  che  un  corpo  straniero  esiste  nell’esofago.  D’altronde , io  de- 
scriverò più  tardi  e con  maggiori  dettagli  il  cateterismo  esofageo.  Quello  che 
ho  già  detto  sulle  varietà  e gli  effetti  dei  corpi  stranieri  stabilisce  a sufficienza 
la  prognosi.  Quanto  poi  alia  cura,  essa  è quasi  intieramente  desunta  dalla  me- 
dicina operatoria:  ed  io  descriverò  le  manovre  necessarie  a tale  uopo  alla  line 
della  presente  sezione. 


CAPITOLO  TKHZO. 

LESIONI  VITALI  DELL’  LSOl'AGO. 

Le  lesioni  vitali  dell’esofago  sono  principalmente  del  dominio  della  medicina: 
tali  sono  l'esofagite  acuta  e cronica,  i rammollimenti,  le  perforazioni,  gli  spasmi, 
la  paralisi  di  questo  condotto,  specialmente  negli  alienati,  il  chirurgo  può  fre- 
quentemente esser  chiamalo  a secondare  i mezzi  di  terapeutica  medica:  è spe- 
cialmente il  cateterismo,  la  manovra  delle  sonde  esofagee  che  dovrò  far  cono- 
scere in  questo  capitolo.  Questo  io  farò  con  tutti  i dettagli  necessari.  lrna  le- 
sione vitale  le  cui  conseguenze  sono  specialmente  importanti  a conoscersi  è 
l’ infiammazione  che  in  certi  casi  può  dar  luogo  ai  ristringimenti  che  passo  a 
studiare. 


lUMtrlngluiriiti  dell' csofngo. 

Vedendo  destinare  questo  posto  ai  ristringimenti  dell'esofago,  io  non  vorrei 
che  il  lettore  potesse  inferirne  che  essi  Meno  sempre  la  conseguenza  di  una 
infiammazione;  imperocché  le  diminuzioni  nel  calibro  dell’esofago  possono 
esser  prodotte  da  uri  infinità  di  cagioni.  Ma  è indubitato  che  T infiammazione 
rappresenta  quivi  una  parte  nel  massimo  numero  dei  casi. 

Cause.  — I ristringimenti  dell’esofago  possono  dipendere  da  una  lesione  di 
questo  canale  stesso  oppure  da  una  malattia  degli  organi  aventi  sede  nel  collo, 
o di  quelli  racchiusi  nel  petto  e che  hanno  i più  stretti  rapporti  con  essolni. 

Tra  le  lesioni  dell’esofago  hannovenc  alcune  che  ledono  più  specialmente 
la  innervazione,  altre  la  circolazione , e filialmente  ve  ne  sono  altre  le  quali 
sono  prodotte  da  camhiamenli  negli  elementi  organici  del  condotto.  Chi  non 
vedrebbe  riprodursi  quivi  la  divisione  dei  ristringimene  dell’  uretra  in 
nwdici,  infiammatorj  *tl  organici?  liminovi  infatti  dei  ristringimenti  dell’e- 
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sofago  che  sono  dovuti  a<i  uno  spasmo:  si  veggono  sopravvenire  in  suggelli 
irrilaliili.  nervosi,  e si  coilegano  a delle  nevrosi  di  quest’ organo  o a delle 
malattie  nervose  generali,  come  sarebbero  l’ipoeondra,  la  isteria,  la  rabbia, 
l'uà  bevanda  fredda,  un  accesso  di  collera,  una  forte  commozione  morale,  la 
presenza  di  vermi  nello  stomaco  sono  state  poste  Ira  le  cause  di  ristriugimento 
spasmodico.  I 'intorni  di  questa  maniera  ili  rislriiigfmrnto  non  souo  perma- 
nenti: liannovi  ilei  momenti  di  remissione,  il’ intermittenza,  dei  momenti  in  cui 
la  sonda  esofagea  percorre  bene  l'esofago,  mentre  in  altri  momenti  essa  è osti- 
natamente arrestala  alla  imboccatura  stessa  del  canale.  Vi  sono  certi  alimenti, 
certe  bevande  che  passano  con  facilità,  mentre  certe  altre  sostanze  sono  riget- 
tate; sono  queste  talvolta  le  bevande  calde,  tale  altra  quelle  la  cui  temperatura 
è bassa.  Se  il  ristriugimento  ha  sede  all’apertura  superiore  dell’esofago,  il  vo- 
mito ha  luogo  sul  cominciare  della  deglutizione;  se,  al  contrario,  l’ostacolo  esi- 
ste nel  petto,  come  accade  in  certe  donne  isteriche,  il  ritorno  delle  sostanze 
ingerite  Ita  luogo  più  lardi,  quando  il  soggetto  erede  che  la  deglutizione  si  sia 
operata. 

I bagni,  gli  antispasmodici , qualche  rolla  una  inlluenza  morale  producono 
un  buono  elfetti»  in  questi  ristringimeli! i spasmodici.  Sauvages  e Buyer  fanno 
menzione  di  disfagie  clic  erano  dovute  alla  immaginazioni1  degli  infermi;  e 
questo  sintonia  non  si  può  allora  arrestare  clic  operando  sulla  immaginazione 
stessa  dei  soggetti. 

I restringimenti  inflammatorj  altro  non  sono  clic  esofagiti  dovute  alla  deglu- 
tizione di  sostanze  irritanti.  ìli  certi  veleni,  all’azione  del  freddo,  ece.;  essi  co- 
stituiscono, in  una  parola,  l’angina  esofagea,  lo  non  osserverò  che  una  sola  cosa 
in  questo  proposito;  che,  cioè,  come  i ristringiinculi  infiammntorj  dell’uretra, 
quelli  di  cui  ci  occupiamo  possono  esser  combinali  con  uno  slato  nervoso,  vo- 
glio dire  clic  può  esservi  spasmo  insieme  al  turgore:  cosi  in  questi  casi  os- 
serveremo sempre  una  «1  i nicol  là  nella  deglutizione,  ma  in  certi  momenti  questa 
difficoltà  sarà  minore  clic  non  in  certi  altri.  Cosi,  quando  vi  è impossibilità  as- 
soluta nella  deglutizione^  una  tale  impossibilità  non  esiste  già  in  tutti  i mo- 
menti. Qualche  volta  infatti  l’ostacolo  non  è invincibile:  certi  alimenti  passano, 
mentre  certi  altri  sono  rigettali:  talvolta  è possibile  deglutire  le  sostanze  calde, 
tale  altra  invece  le  fredde,  come  appunto  si  osserva  nei  ristringimenti  spasmo- 
dici. Queste  circostanze  hanno  qualche  volta  resa  oscura  la  diagnosi  dei  ristrin- 
gimene in  discorso.  I ristringimene  i cui  effetti  sono  i più  permanenti  ed  i 
cui  sintomi  sieno  meno  varj,  sono  gli  itiodalnri;  essi  tengon  dietro  ad  una 
perdita  di  sostanza  operata  da  una  lesione  traumatica  e mollo  più  spesso  da 
una  cauterizzazione  operata  da  un  acido  o da  alcali  introdotti  nel  canale 
alimentare  per  imprudenza  o per  un  allentalo  di  suicidio.  S'intende  che  in 
questo  caso  la  cicatrizzazione  deve  operarsi  a spese  del  calibro  del  condotto 
leso,  e che  essa  può  esser  molto  estesa. 

I rislringimenti  cosi  detti  organici  sono  costituiti  nel  maggior  numero  dei 
casi  da  cancri  dell’esofago. 

Ecco  i caratteri  anatomici  dei  rislringimenti  organici  clic  non  sono  pcrancu 
cancerosi.  La  membrana  mucosa  non  è la  slessa  in  lutti  i casi:  essa  è qualche 
volta  inspessita  ed.  è più  rossa  c più  consistente:  essa  può  aver  conservato  la 
sua  apparenza  villósa,  oppure  l'ha  perduta.  Questa  membrana  offre  talvolta  l’a- 
spetto di  un  tessuto  rossastro,  come  erettile,  con  ipertrofia  delle  glandule  mu- 
cipare, quando  queste  prendono  parte  all’alterazione.  In  certi  casi  un  tale  in- 
spcssiinenlo  della  membrana  mucosa  costituisce  di  per  sè  solo  il  ristriugimento. 
Se  la  malattia  si  prolunga  ed  abbia  preso  origine  non  già  dalla  mucosa,  ma 
dal  tessuto  cellulare,  questo  tessuto  s’ipcrtrolizza , divieti  duro,  bianco,  larda- 
re©. c grida  sotto  lo  scalpello.  Inspessandosi  in  tal  modo,  esso  viene  ad  allon- 
tanare una  dall’altra  le  membrane  mucosa  e muscolare.  A quest’epoca,  la  mu- 
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rosa  è tuttora  riconoscibile;  si  seguono  egualmente  ancora  le  libre  muscolari; 
ma  più  lardi,  se  la  malattia  non  è arrestata  nel  suo  corso,  il  tessuto  cellulare 
va  sempre  più  ad  iperlrolizzarsi,  e la  mucosa  sparisce  all’alto  ; le  libre  musco- 
lari sono  atrofizzate,  distrutte,  ed  il  condotto  si  Irova  convertito  in  una  massa 
indurila  e bianca,  senza  traccia  di  organizzazione;  vero  tessuto  scirroso  che 
può  rammollirsi  ed  ulcerarsi.  Qualche  volta  il  ristringimento  è formalo  da  un 
vero  tessuto  cicatriziale,  mi  è disegnale  e talvolta  con  esistenza  di  briglie. 

L’estensione  dei  ristriugimenti  è variabile;  d’ordinario  essi  non  hanno  che 
poche  linee,  ma  vanno  qualche  volta  ad  acquistare  uno  o più  pollici  di  lun- 
ghezza. Essi  hanno  luogo  specialmente  alla  parte  superiore  dell'esofago;  ne 
viene  in  seguilo,  per  ragione  di  frequenza,  la  parte  cardiaca  del  condotto, 
mentre  la  ili  lui  parte  media  è più  raramente  attaccata. 

Il  ristringimento  offre  sempre  al  suo  centro  un  tramile  più  o meno  ristretto 
che  mantiene  la  continuità  ilei  canale.  Se  il  ristringimenlo  è ad  un  grado  estremo, 
la  parte  supcriore  dell’esofago  si  dilata  a maniera  di  borsa  che  risale  più  o 
meno  in  alto  e giunge  talvolta  sino  alla  faringe.  Questo  ampliamento  è qual- 
che volta  sufficiente  per  contenere  due  litri  di  liquido.  Egli  è questo  in  allora 
una  specie  di  stomaco  snpplementario,  ove  si  opera  un  i specie  di  digestione. 
La  parte  dell'esofago  che  si  trova  al  disotto  del  ristringimenlo  subisce  per  lo 
più  una  modilicazione  inversa  e ritorna  su  sé  stessa,  con  ispessimento  delle 
di  lei  pareti,  ma  senza  alterazione  organica. 

Le  lesioni  straniere  all’esofago,  capaci  di  diminuirne  il  calibro  o di  alterarne 
la  forma  sono  tumori  prodotti  dalle  arterie,  e per  lo  più  aneurismi  delle  ca- 
rotidi. dell’aorta,  oppure  tumori  provenienti  dai  ganglj  del  eolio  o del  petto, 
o sivvero  elevantisi  dalla  colonna  vertebrale:  son  questi  certi  ascessi,  il  gozzo,  eec. 

Sintomi.  — Difficoltà  più  o ihen  grande  neli’ingliiotlirc,  prima  gli  alimenti 
solidi  e quindi  i liquidi.  Questa  difficoltà  offre  come  carattere  particolare  quello 
ili  farsi  in  prima  sentire  alla  faringe;  c quando  il  ristringimento  occupa  la 
porzione  inferiore  dell’esofago,  i malati  ne  riferiscono  successivamente  la  sede 
ai  varj  punti  di  quest’organo.  Questa  costrizione  simpatica  della  parte  supe- 
riore dell’esofago  sparisce  talvolta  verso  gli  ultimi  tempi  della  vita,  e permetto 
all’infermo  di  riconoscere  allora  la  vera  sede  del  ristringimenlo. 

Alla  diflieollà  progressiva  della  deglutizione  ticn  dietro  l'impossibilità  dell’e- 
sercizio di  questa  funzione,  C gli  alimenti  sono  completamente  rigettati.  Questo 
regurgito  ba  luogo  quasi  immediatamente  quando  il  ristringimenlo  è molto 
elevato.  Gli  alimenti  ritornano  allora,  misti  a molta  saliva  ed  a mucosità.  Se 
invece  il  ristringimenlo  si  trova  molto  in  basso,  in  vicinanza  del  cardia,  gli 
alimenti  vengono  ad  accumularsi  nell'esofago,  lo  distendono  e lo  convertono  in 
un  sacco.  Questo  regurgito  ha  luogo  talvolta  quasi  senza  dolore  e senza  sforzo, 
tale  altra  volta  oon  (ali  sforzi  da  far  temere  la  soffocazione. 

Qualche  volta  queste  materie  passano  in  parte  attraverso  del  ristringjmento 
mercè  di  una  compressione  esercitala  con  la  mano  sui  lati  del  collo.  Altre  volte, 
dopo  di  aver  subita  una  specie  di  digestione  preliminare  nel  sacco  esofageo,  gli 
alimenti  penetrano  nello  stomaco,  ed  il  malato  li  sente  come  passare  attraverso 
ad  una  libera.  Quello  elio  starebbe  a provare  elio  questo  lavoro  preparatorio  è 
di  fallo  una  digestione  anticipata,  consiste  in  ciò  che  è stato  trovalo  nel  sacco 
esofageo  un  coagulo  biancastro  misto  ad  una  vera  pasta  cliimosa. 

Se  la  difficoltà  della  deglutizione  ha  luogo  nella  ingestione  dei  liquidi,  non 
è raro  che  al  momento  in  cui  il  liquido  è ingerito  nell’esofago  si  faccia  sentire 
un  gorgoglìo. 

Cura.  — L’analogia  che  esiste  tra  i ristringimcnti  dell’uretra  e quelli  del- 
l’esofago ha  dovuto  far  nascere  l’idea  di  curarli  con  gli  stessi  mezzi.  È stala 
adunque  praticata  la  dilatazione  e la  cauterizzazione.  La  dilatazione  è stata 
permanente,  progressiva.  Essa  è molto  difficilmente  tollerata,  ma  è razionale. 
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fi  stilla  falla  la  dilatazione  temporaria.  voglio  dire  che  è stalo  inlcodollo  piu 
volte  al  giorno  un  corpo  dilatante  nell’esofago  senza  lasciarvelo  soggiornare. 
Trousseau  iia  impiegato  questo  mezzo,  che  è in  realtà  il  migliore.  Si  è voluto 
fare  un  cateterismo  brusco,  forzalo;  lo  che  è la  casa  più  assurda  e più  perico- 
losa. Non  si  sono  limitali  i chirurghi  alla  dilatazione,  ma  hanno  voluto  anche 
praticare  la  cauterizzazione,  e vengono  pure  citati  dei  buoni  successi  ottenuti  con 
questo  metodo.  Ma  in  primo  luogo  questi  successi,  oltre  ad  essere  poco  nume- 
rosi. sono  ben  lungi  dal  possedere  l'autenticità  necessaria  per  fare  ammettere 
nella  pratica  un  mezzo  tanto  difficile  a dirigersi  e che  può  divenire  tanto  pe- 
ricoloso. Ed  infatti  se.  a rigore,  vi  è possibilità  di  stabilire  quale  sia  la  parte 
dell’esofago  die  si  è ristrettila,  è molto  difficile  il  conoscere  l'estensione  del 
ristringimento;  e per  cauterizzarlo  sarebbe  necessaria  una  quantità  di  caustico  la 
quale  sciogliendosi  può  produrre  sull’  esofago  e.  nello  stomaco  una  llemninsia 
gravissima.  D'altronde,  per  quali  ristringimenti  dovrebliero  essere  impiegati 
i caustici?  Non  potremmo  pensare  a ricorrervi  per  quegli  stringimenti  dir 
sono  spasmodici,  e questi  mezzi  non  sono  ammissibili  pei  rislringiraenti  mo- 
dulari nè  per  quelli  che  sono  organici,  poiché  questi  ultimi  sono  quasi 
sempre  prodotti  da  un  cancro:  ora,  clic  potere  avranno  contro  di  essi  i cau- 
stici , e specialmente  in  questa  regione?  Se  qualche  volta  questi  espedienti 
sono  stali  efficaci , ciò  ha  avuto  luogo  quando  essi  hanno  completamenti 
distrutto  if  male:  ora,  dii  può  lusingarsi  di  aver  distrutto  adatto  un  cancro 
dell’esofago?  dii  ardirebbe  tentarlo?  La  cauterizzazione  sarebbe  ancora  più 
pericolosa  ed  assurda  se  venisse  impiegala  in  quei  casi  nei  quali  le  pareti  del- 
l'esofago sono  ravvicinate  da  un  tumore  avente  sede  nelle  vicinanze  di  queste 
condotto:  ora, non  è possibile  il  diagnosticare  i casi  nei  quali  il  ri-stringimentu 
è dovuto  ad  una  di  queste  cause  da  quelli  in  cui  è prodotto  da  un  inspessi- 
mento  delle  pareti  dell’esofago,  bisogna  adunque  limitarsi  ad  impiegare  la  di- 
latazione con  delle  sonde  esofagee,  aumentandone  progressivamente  il  volume. 
Se  queste  sonde  sono  tollerale,  dovranno  esser  lasciate  a permanenza;  in  raso 
diverso,  rinnuoveremo  sposso  il  cateterismo,  come  fa  il  Trousseau.  Potrebbero 
fabbricarsi  delle  sonde  ili  questo  genere  aventi  un  ventre  da  potere  esser  di- 
latalo quando  la  sonda  fosse  impegnata  nel  ristringimento.  Quivi,  come  nei 
ristringimenti  dell’ uretra,  la  recidiva  è frequente;  ond’ò  clic  la  nini  non  po- 
trebbe esser  prolungata  di  troppo,. sorvegliando  il  malato  per  rimetterlo  all’uso 
della  sonda,  quando  le  difficoltà  della  deglutizione  si  riproducessero.  Nei  casi 
di  rìstringimenli  molto  pronunziali  ed  incurabili,  con  inanizione,  è stalo  pro- 
posto di  fare  un’apertura  ai  disotto  ilei  ristringimenlo  onde  nutrire  in  questo 
modo  il  malato.  Sedillot  ha  proposto  l’esofagotomia  onde  deporre  direttamente 
il  Itolo  alimentare  nello  stomaco. 

Operazioni  indicate  dalle  malattie  dall’  esofago. 

Siccome  la  maggior  parte  di  queste  operazioni  rendono  necessaria  in  pre- 
cedenza t'inlroduzione  di  una  sonda  nell’esofago,  e ve  ne  sono  pure  talune  le 
quali  non  consistono  clic  in  questa  stessa  introduzione,  incomincerò  dal  de- 
scrivere il  modo  di  sondare  l’esofago. 

Descriverò  immediatamente  dopo  i processi  che  consistono  nell’  introdurre 
per  mezzo  di  diverse  sonile  esofagee  gli  alimenti  nello  stomaco. 

CATETERISMO  DELL’ ESOFAGO 

Il  cateterismo  dell’esofago  può  esser  fatto  nello  intendimento  di  esplorare 
questo  condotto  od  in  quello  di  dirigere  degli  strumenti,  oppur  viene  praticato 


Digitized  by  Google 


CATETERISMO  (Ì4N 

por  alimentare  dei  malati  clic  non  possono  o non  .vogliono  inghiottire,  come 
eerli  alienali. 

A.  Cateterismo  esploratore.  — Si  può  sondare  dalla  bocca  o dalle  narici. 
Molli  sirumfTriti  sono  stati  immaginali  in  tjuesto  intendimento,  il  più  semplice 
dei  quali  e insieme  il  più  comodo  è una  lunga  siringa  di  gomma  elastica  avente 
un  diametro  di  quattro  a cinque  linee,  e clic  vieu  chiamata  sonda  esofagea. 

Dalla  bocca.  — Quando  si  può  fare  aprire  la  bocca  al  malato,  il  cateterismo 
offro  pochi  ostacoli:  basta  deprimere  la  lingua  coll’indice  della  mano  sinistra, 
il  qual  dito  può  esser  portato  sino  all’epiglottide.  Si  fa  sdrucciolar  la  sonda 
'il  questo  dito,  che  la  conduce  così  sino  alla  parete*  posteriore  della  faringe. 
Questa  parete  in  allora  serve  di  per  sè  stessa  di  guida  alla  sonda  sino  all’esofago. 
Come  ogni  e qualunque  cateterismo,  quello  die  noi  descriviamo  deve  essere  ese- 
guilo con  dolcezza  e circospezione,  onde  non  offendere  le  parli  o perforarle  an- 
cora. come  è avvenuto  in  un  caso  di  cui  parla  C.  Bell.  I na  soffocazione  im- 
minente starebbe  ad  indicarci  prontamente  clic  si  è presa  una  falsa  strada  e 
che  la  sonda  è penetrata  nella  laringe.  Io  non  so  se  si  deliba  credere  a quelle 
osservazioni  giusta  le  quali  gli  infermi  avrebbero  respiralo  per  lungo  tempo 
per  la  via  della  sonda  introdottasi  nelle  vie  aeree  ed  avrebbero  pure  tollerate 
delle  iniezioni  di  brodo,  come  ha  riportato  Dosanti. 

L'introduzione  di  una  sonda  nell’esofago  riesce  qualche  volta  difficilissima 
nelle  persone  irritabili,  le  quali  son  prese  da  nausee,  da  tosse»  ed  anco  da 
soffocazione,  e si  agitano  con  grande  sforzo  per  poco  che  si  penetri  nel  canale: 
bisognerà  in  allora  reiterare  i tentativi  onde  accostumare  le  parti  al  contatto  del 
corpo  straniero.  La  sonda  lasciata  a permanenza  nella  bocca  dà  luogo  talvolta 
a degli  accidenti.  Boyer  consiglia  in  allora  di  ricondurla  nelle  fosse  nasali  per 
mezzo  di  un  lilo  passato  nel  di  lei  padiglione  e condotto  per  il  naso  mediante 
la  sonda  di  Bclloc. 

Yolpeau  lia  fatto  osservare  die  non  sarebbe  cosa  prudenziale  il  lasciare  questa 
in  sito  per  un  temjK)  troppo  lungo  senza  interruzione,  perché  potrebbe  ulce- 
rare un  qualche  punto  delle  parli  clic  comprime. 

Quando  la  bocca  é tenuta  chiusa  da  un  tumore  o da  una  anchilosi,  e noi 
dobbiamo  piiruullameno  praticare  questo  cateterismo,  bisogna  allora  trar  par- 
tito dalla  mancanza  di  un  qualche  dente  per  introdurre  la  sonda,  od  estrarre 
uno  o due  denti,  oppure  fare  sdrucciolare  Io  strumento  al  didietro  dell’ultimo 
dente  molare.  Ma  in  tutti  i casi  non  si  può  penetrare  nell’esofago,  per  cagione 
della  direzione  viziosa  dello  strumento.  Dobbiamo  in  allora  contentarci  di  ver- 
sare le  materie  alimentari  nell’orifizio  della  faringe,  oppure  determinarci  ad 
introdurre  lo  strumento  per  la  via  deile  fosse  nasali. 

Dalle  fosse  nasali.  — Il  malato  sla  seduto,  con  la  testa  rovesciata  in  ad- 
dietro: un  ajutanle  gliela  sostiene.  Inlroduccsi  la  sonda  in  una  delle  narici, 
spingendola  rapidamente  sino  sulla  parete  faringea  posteriore.  Con  un  dito  o 
con  un  uncino  smusso  portato  nella  bocca  al  di  dietro  del  velo  palatino,  si  ri- 
curva l’estremità  della  sonda  per  disimpegnarla  ed  accomodarla  alla  direzione 
del  condotto  che  deve  percorrere;  si  spinge  allora  dolcemente  ed  in  linea  retta 

10  strumento  sino  nell’esofago,  ove  la  sonda  s’impegna  senza  ostacolo.  Se  si 
voglia  evitare  clic,  la  sonila  vada  ad  urtare  e ad  appoggiarsi  contro  la  colonna 
vertebrale,  la  condurremo  attraverso  delle  fosse  nasali  con  un  fusto  ricurvo  il 
quale  contornerà  in  addietro  il  velo  del  palalo.  Questo  fusto  sarà  ritirato  una 
volta  che  la  sonda  sia  giunta  nella  retrobocca.  Il  processo  in  discorso  è spe- 
cialmente preferibile  allorquando  la  occlusione  della  bocca  ci  impedisce  d’in- 
trodurre in  questa  cavità  il  dito  conduttore. 

Il  cateterismo  per  la  via  del  naso  è doloroso  e più  difficile  che  non  sia 

11  processo  per  mezzo  del  quale  la  sonda  viene  introdotta  dalla  bocca;  esso 
però  e più  conveniente  in  quei  casi  nei  quali  le  sonde  debbono  rimanere  a 
permanenza  per  servire  all’alimentazione  ilei  maiali. 
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li.  Cateterismo  i-kh  l’aumentazione  degli  alienati.  — Passo  a descrivere 
questo  cateterismo,  tale  quale  si  trova  in  una  molto  pregevole  tesi  ili  Blandii* 
tiglio. 

t.°  Processo  ordinario.  — Ci  serviamo  di  una  sonda  elastina  di  medio  ca- 
libro. il  cui  padiglione  è alquanto  evasalo  a maniera  d'inibulo  onde  la  cannula 
dello  schizzetto  vi  si  adatti  esattamente.  Questa  sonda  deve  esser  flessibile  senza 
esser  troppo  molle,  e prima  della  operazione  si  stropiccia, si  rende  più  pieghe- 
vole l’estremità  inferiore  di  essa,  affinchè,  quando  sia  giunta  a contatto  della 
parete  posteriore  della  faringe,  possa  ricurvarsi  più  facilmente.  Questa  precau- 
zione ha  un  inconveniente,  ed  è quello  di  far  si  che  la  sonda  si  rompa  pili 
prontamente  a livello  degli  occhi  dai  quali  l’estremo  inferiore  è attraversato, 
ma  può  ovviarsi  ad  un  tale  inconveniente  col  cambiar  più  spesso  la  sonda:  e 
d’altronde,  come  vedremo  più  lardi,  si  rimpiazzano  con  vantaggio  ledile  aper- 
ture laterali  con  un  solo  orifizio  che  termini  direttamente  il  tulio. 

Il  malato  deve  tenersi  seduto  sul  letto  o su  di  una  sedia,  con  la  testa  leg- 
giermente rovesciala  in  addietro  sul  guanciale:  essa  dovrà  esser  fissata  da 
assistenti  e non  già  da  legami,  poiché  può  esser  necessario  di  farle  cambiar 
posizione  in  un  modo  subitaneo:  mentre  dura  l’operazione,  il  maialo  non 
dovrà  mai  star  giaciuto  sul  dorso:  Bianche  possedè  l’osservazione  di  un  alie- 
nalo che  era  mantenuto  a giacere  sul  letto  mentre  su  di  esso  praticavasi  il 
cateterismo  esofageo,  e che  mori  soffocato  dalle  materie  regurgilate  clic  la  po- 
sizione orizzontale  gli  impedì  di  rigettare  per  intiero  al  di  fuori,  e che  pene- 
trarono in  parte  nelle  vie  aurifere. 

Prese  che  sieno  queste  disposizioni,  si  riempiono  gli  schizzetti  con  gli  ali- 
menti ad  una  temperatura  moderata:  quindi  il  medico  tenendo  la  sonila  come 
una  penna  da  scrivere,  la  introduce  da  una  o dall’altra  nari-v,  che  vale  li- 
stesso,  con  precauzione,  lentamente,  seguendo  il  piano  inferiore  delle  fosse  nasali. 

Incontrata  che  siasi  la  parete  superiore  della  laringe,  s’ imprime  alla  sonda 
un  movimento  di  bilico  in  allo,  che  la  fa  più  facilmente  sdrucciolare.  Si  con- 
tinua procedendo  con  lentezza:  so  a livello  della  lingua  vie  un  qualche  osta- 
colo , bisogna  aspettare  una  espirazione  alquanto  forte  e proibiamo  per  pas- 
sare nello  intervallo  lascialo  libero.  Se  la  introduzione  è stata  facile,  se  special- 
mente non  si  manifesta  alcuna  ansietà,  e se  non  sopravviene  repentinamente 
una  tosse  rauca  ed  a scosse,  si  può  esser  quasi  certi  che  la  sonda  è penetrata  nel- 
l’esofago: purtultavia,  per  assicurarcene,  bisognerà  far  parlare  il  malato:  e se 
non  parla,  chiudere  col  pollice  il  padiglione  della  sonda  e stare  ad  osservare 
se  sopravvenga  difficoltà  di  respiro.  Queste  precauzioni  sono  sufficienti  se  >i 
ha  che  fare  con  degli  infermi  la  cui  costituzione  non  è troppo  rovinata  e che 
conservano  tuttora  una  certa  resistenza  organica:  ma  se  si  trattasse  di  un  in- 
dividuo indebolito  dall’età  o ila  una  molto  prolungala  astinenza  e nel  quale 
tutti  gli  organi  fossero  in  uno  stalo  di  estrema  atonia,  bisognerebbe,  oltre  a 
ciò.  per  un  soprappiii  di  precauzione,  spingere  tirila  sonda  poche  gocce  di 
acqua,  le  quali  non  mancherebbero  di  eccitare  la  tosse  arrivando  nella  la- 
ringe, nel  caso  che  vi  si  fosse  impegnata. 

Una  volta  assicurati  che  lo  strumento  è nell'esofago,  s'insinua  il  lieccuccii- 
dello  schizzetto  nel  padiglione  della  sonda  e s’incomincia  la  iniezione,  là  pure 
deve  esser  fatta  con  molta  lentezza,  affinché  gli  alimenti  non  cadano  con  troppa 
precipitazione  nello  stomaco.  Se  le  materie  sono  regurgilate . bisogna  sospen- 
dere: e.  secondo  che  i vomiti  sono  più  o meno  considerevoli  e la  soffocazione 
più  o meno  imminente,  si  ritira  la  sonda  o si  lascia  in  sito  nel  tempo  stesso 
che  si, rialza  il  malato  e si  tiene  con  la  testa  piegata  in  avanti  per  ajutarlo  a 
vomitare.  Vi  sono  degli  alienati  che  si  studiano  e che  giungono  così  a riget- 
tare una  gran  parte  dei  liquidi  injcllati  nel  loro  stomaco.  In  questo  caso  l'o- 
perazione non  potreblte  mai  esser  proseguita  con  troppa  lentezza,  onde  il  li- 
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quido  non  oail.i  nello  stomaco  clic  a goccia  a goccia:  egli  è questo  l’unico  mezzo 
ili  prevenire  un  accidente. 

Terminata  la  ingestione,  si  rilira  la  sonda  con  la  slessa  lentezza  con  la  quale 
è slata  introdotta,  ed  avendo  cura,  come  nel  cateterismo  dell' uretra,  di  man- 
tener chiuso  col  dito  pollice  il  di  lei  padiglione. 

S.°  Processo  di  Baillarger.  — La  sonda  di  cui  si  serve  questo  chirurgo  ha 
40  centimetri  di  lunghezza  e differisce  dalle  sonde  esofagee  ordinarie  per  il 
suo  volume  e per  l’estrema  flessibilità  della  quale  è munita.  Nel  costruire  que- 
sta sonda  potrà  darsi  alle  di  lei  pareti  la  maggior  sottigliezza  possibile,  in 
modo  da  renderla  più  capace  senza  aumentarne  il  volume.  Alcune  di  que- 
ste sonde  sono  tanto  molti  che  si  possono  rotolare  tra  le  dita  come  se  fos- 
sero un  nastro:  lo  strumento  è terminalo  da  un  padiglione  al  disotto  del 
quale  una  ghiera  metallica  sostiene  una  specie  di  piccola  pinzetta  che  si  apre 
e si  chiude  a volontà  per  mezzo  di  una  vite.  Alla  distanza  di  8 centimetri  dal 
padiglione  vi  è un  piccolo  cerchio  bianco.  L'occhio  inferiore  si  trova  distante 
2 centimetri  dall'estremità  corrispondente  della  sonda,  la  quale  estremità  è più 
rotonda  che  sia  possibile:  l'occhio  superiore  rimane  alquanto  più  in  alto:  un* 
secondo  cerchio  bianco  si  trova  alla  distanza  di  IH  centimetri  dall’estremità. 

Onesta  sonda  deve  essere  armata  ih  .due  fusti:  i.°  un  fusto  di  ferro  mollo 
piccolo  e flessibilissimo . terminalo  da'un  anello  alla  sua  estremità  esterna  ed 
alquanto  più  lungo  della  sonila:  2."  un  secondo  fusto  di  stecca  balena  più 
lungo  esso  pure  della  sonda,  ma  ricurvato  alla  sua  estremità  esterna.  Quando 
questo  fusto  è stato  introdotto,  s’impegna  la  branca  ricurvata  nella  piccola 
pinzetta  del  padiglione  e si  mantiene  stretta  e serrala. 

l’er  praticare  la  operazione,  s’incomincia  dall’ introdurre  il  fusto  ili  stecca 
balena  e dal  (issare  la  di  lui  branca  discendente  nella  pinzetta  del  padiglione. 
Si  aggiunge  quindi  il  fusto  di  lil  di  ferro  e si  ricurva  la  sonda  alla  sua  estre- 
mità. Il  fusto  di  stecca  balena,  che  per  la  sua  elasticità  tende  ad  addirizzarsi, 
è mantenuto  ricurvo  dal  fusto  metallico.  Non  rimane  altro  da  fare  clic  ungere 
lo  strumento  con  olio.  L'infermo  sta  a sedere  o semiseduto. 

Quando  la  sonda  è giunta  all'estremità  posteriore  delle  fosse  nasali,  se.  ne 
rialza  il  padiglione  per  facilitare  la  ili  lei  entrata  nella  faringe;  la  si  fa  allora 
sdrucciolare  sul  fusto  di  ferro  sino  a che  non  sia  giunto  a!  primo  cerchio 
bianco.  Si  tiene  stretta  la  sonda  all'entrata  delle  narici  e si  ritira  il  fusto  di 
ferro.  Toslochè  questo  fusto  è stato  ritirato,  il  fusto  di  stecca  balena,  man- 
tenuto curvo’ sino  a quel  punto,  si  addirizza  in  virtù  della  sua  elasticità  e 
fa  addirizzare  nello  stesso  tempo  la  sonda,  la  quale  si  applica  sulla  parete  po- 
steriore della  faringe.  Spingivi  allora  lo  strumento,  il  quale  in  molti  malati 
penetra  senza  incontrare  ostacoli,  ma  che  perù  in  certi  altri  casi  viene  ad  ap- 
poggiarsi contro  la  base  della  lingua,  il  fu.slo  di  balena  non  polendo  cedere 
ai  debolissimi  sforzi  clic  tendono  a far  penetrare  lo  strumento,  questo  non  si 
ricurva,  e si  perviene  costantemente  dopo  un  momento  ad  introdurre  la  sonda 
nell'esofago:  per  farla  immediameule  entrare.  Imsta  spessissimo  ili  flettere  for- 
temente in  addietro  la  testa  dell’infermo.  Qualche  volta  s’ imprime  alla  sonda 
un  movimento  di  torsione  per  farla  penetrare  al  ili  là  dell’ ostacolo.  Quando 
si  {>  giunti  nell’esofago,  si  apre  la  pinzetta  ilei  padiglione  e si  toglie  via  il 
fusto  di  balena.  , 

Prima  di  accingersi  alla  operazione  è necessario  sempre  di  raddirizzare  con 
somma  diligenza  i due  fusti.  Non  si  dovrà  ricurvare  la  sonda  che  al  momento 
di  introdurla:  senza  questa  prora uzione.  il  fusto  di  balena,  lenuto  troppo  a 
lungo  rirurvalo,  perdcreblic  la  sua  elasticità  c più  non  si  raddirizzerebbe.  La 
curvatura  della  sonda  deve  pure  esser  fatta  con  diligenza:  bisognerà  per  quanto 
è possibile,  che  essa  sia  sempre  eguale. 

Idi  altri  tempi  della  operazione  sono  eguali  a quelli  del  cateterismo  con  la 
sonda  ordinaria,  lati  quali  sono  stali  da  me  già  descritti. 
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:}.°  Processo  di  Blnnche  pt/lio.  — Il  fusto  articolalo  che  egli  propone  di 
sostituire  al  doppio  fusto  di  lìatllarger  è di  paefong,  la  di  lui  lunghezza  totale 
ascende  a H centimetri  ed  il  diametro  a t millimetri:  esso  è adunque  tale  da 
penetrare  con  facilini  in  una  sonda  elastica  di  medio  calibro. 

(ìli  anelli  articolati,  in  numero  di  trentuno,  occupano  i due  terzi  inferiori 
della  lunghezza  dello  strumento,  fìssi  sono  disposti  in  modo  da  muoversi  li- 
beramente nel  senso  della  flessione  rimanendo  sempre  serrati  gli  uni  contro 
gli  altri,  e da  riprendere  nella  estensione  tutta  la  rigidità  di  un  fusto  non 
articolalo.  Il  terzo  superiore  dello  strumento  è costituito  da  un  tulio  al  quale 
ù attaccato  il  primo  anello  della  catena  articolala:  questo  tulio  è aperto  in  alto; 
a un  centimetro  circa  di  distanza  dalla  estremità  superiore,  sui  lati  del  tubo 
sono  (Issali  due  anelli;  allo  stesso  livello  trovasi  segnalo  un  punto  di  ritrovo 
per  indicare  il  senso  della  flessione.  Nella  cavità  dello  strumento  è posta  una 
molla  da*  orologio,  saldata  in  alto  ad  un  fusto  inflessibile  che  sorpassa  di  un 
centimetro  l'estremità  superiore  del  tulio  e si  termina  in  un  anello.  Questo 
• fusto  inflessibile  è mobile  dall’alto  in  basso  nel  tubo. 

Ora,  ecco  come  l’autore  insegna  a procedere; 

Introduce»!  il  fusto  precedentemente  unto  con  olio,  nel  tubo  elastico;  quindi 
impegnando  l’indice  ed  il  medio  dclla  mano  destra  nei  due  anelli  laterali,  ed 
il  pollice  della  stessa  mano  nell’anello  che  termina  il  fusto  inflessibile,  e te- 
nendo lo  strumento  in  modo  clic  il  punto  di  ritrovo  guardi  in  basso,  si  spinge 
lentamente  il  fusto  nel  tubo:  questo  movimento  fa  flettere  la  molla,  la  quale  a 
sua  posta  inflette  gli  anelli  articolati . e dà  al  terzo  inferiore  della  sonda  la 
curvatura  necessaria  per  attraversare  le  fosse  mlsali  e sdrucciolare  sulla  parete 
posteriore  della  faringe.  Si  limita  la  lunghezza  ed  il  grado  di  questa  curva- 
tura mantenendo  ferma  la  sonda  con  la  mano  sinistra  ed  appoggiandosi  piu  o 
nomo  std  fusto  inflessibile.  Terminalo  questo  tempo  della  operazione  si  conti- 
nua ad  introdurre  la  sonda,  avendo  cura  di  agire  sul  fusto  inflessibile  in  senso 
inverso,  cioè  a dire  tirando  a sé.  Con  questo  mezzo  la  molla  si  raddirizza,  e 
la  porzione  articolala  non  solo  diviene  rigida,  e per  conseguenza  resistente, 
ma  tende  ancora  incessantemente  ad  applicare  la  sonila  contro  la  parete  po- 
steriore della  faringe:  così  viene  necessariamente  evitato  l’orilizio  laringeo;  e 
nel  caso  che  la  base  della  lingua  formasse  un  ostacolo,  se  si  raddirizza  mag- 
giormente la  molla,  il  fusto  viene  a spingere  in  addietro  la  parete  posteriore 
della  faringe  aprendo  il  passo  allo  strumento. 

Pervenuto  che  è nell’esofago,  il  chirurgo  ritira  lentamente  il  fusto  impe- 
gnando due  dila  negli  anelli  laterali  ed  abbandonando  a sé  stesso  il  fusto  in- 
flessibile. In  questo  modo  la  porzione  articolala,  riprende  tutta  la  sua  pieghe- 
volezza; essa  si  adatta  alle  diverse  curvature  delle  parti  che  aitraversa,  esce 
senza  alcuna  difficoltà  dal  tubo  elastico,  ed  il  dolore  della  estrazione  del  fusto 
di  ferro  è risparmialo  all’ infermo. 

Ma  non  è questo  il  solo  vantaggio  che  olirà  il  l'usto  articolato;  esso  ne  ha 
altri  ancora.  Cosi  la  sonda  è diretta  a volontà  dall’ operatore  sino  nell’esofago; 
ollredichò  il  manuale  operatorio  è meno  complicato,  poiché  non  v’ha  che  un 
sol  fuslo  invece  di  due,  e l’operazione  è mollo  più  breve.  Quanto  alla  rottura 
del  fusto  nell’interno  della  sonde,  ammettendo  pure  che  possa  aver  luogo,  sa- 
rebbe sempre  senza  pericolo,  poiché  il  diametro  degli  anelli  articolati  è tale 
che  essi  non  potrebbero  in  verun  caso  passare,  dalle  aperture  dalle  quali  il 
tubo  elastico  è attraversato. 

Operazioni  indicate  dai  corpi  stranieri  dell’esofago. 

Per  regolare  la  sua  condotta,  il  chirurgo  deve  sapere  ciò  clic  avviene  dei 
corpi  stranieri  dell’esofago  abbandonati  ai  soli  sforzi  dell’organismo:  I.°  essi 
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sono  ribellali  per  vomito:  2.°  completamente  inghiottiti,  giungono  nello  stomaco, 
e ciò  lei  luogo  ili  due  modi,  cioè  a dire  poco  tempo  dopo  la  loro  introduzione 
nell' esofago  in  virtù  degli  sforzi  di  deglutizione,  oppure  dopo  la  estinzione 
della  inliammazione , quando  il  turgore  è cessalo,  e la  suppurazione  od  una 
secrezione  abbondante  della  mucosa  esofagea  abbiano  favorito  lo  sdrucciolamento, 
la  caduta  del  corpo  straniero  nello  stomaco:  3.°  il  corpo  straniero  si  apre  una 
nuova  \ia  in  virtù  della  inliammazione  ulcerativa:  esso  passa  nel  tessuto  cel- 
lulare per  formarvi  un  ascesso,  il  quale  si  apre  su  di  un  punto  della  pelle  più 
o meno  lontano  dall'esofago,  ed  il  corpo  straniero  è eliminato  insieme  col  pus: 
V°  invece  di  seguire  una  tal  via . esso  può  passare  dall’esofago  in  un  altro 
condotto,  e cosi  dalle  vie  digestive  passerà  nelle  vie  della  respirazione  mi 
ili  quelle  della  circolazione:  cosi  Dupuylren  ha  veduto  un  corpo  straniero 
dell’esofago  passare  nella  trachea.  Bernesi  ha  osservato  la  perforazione  del* 
l’arteria  polmonare.  Laurencin  e Léger  parlano  di  un  accidente  di  tal  fatta 
avvenuto  nell’ aorta:  ìi.°  i corpi  stranieri  voluminosi  chiudono  l'entrata  della 
laringe  ed  inducono  una  pronta  soffocazione  quando  son  giunti  all’ imboccatura 
dell’esofago,  imperocché  appunto  allora  comprimono  la  entratura  della  laringe: 
la  solforazione  è men  pronta  ma  non  meno  sicura  allorquando  si  tratta  di 
corpi  stranieri  i quali,  già  impegnati  nell’esofago,  comprimono'  fortemente  il 
condotto  aerifero:  (>.°  non  dovremo  dimenticare  che  l’ inliammazione  del  tes- 
suto cellulare  profondo  del  collo  determinala  dal  corpo  straniero  può  ili  per  sé 
sola  toglier  di  vita  l’ infermo,  celie  non  è senza  esempio  che  delle  congestioni 
cerebrali  sieno  stale  prodotte  da  una  simile  cagione. 

I partitanti  del  temporeggiamento,  coloro  principalmente  i quali  si  oppon- 
gono alla  esofagotomia.  traggono  i loro  argomenti  dalle  tre  prime  eventualità. 
Quei  pratici  poi  che  preferiscono  una  chirurgia  più  attiva  oppongono  le  due 
ultime,  che  sono  veri  accidenti,  il  chirurgo  dell’epoca  nostra  che  più  si  sia 
occupato  di  una  tale  questione  è parti  Unite  «Iella  esofagotomia.  Bégin,  autore 
di  un  lavoro  importante  sulla  esofagotomia  che  noi  abbiamo  già  citalo.  • senza 
fare  un  gran  dispendio  di  erudizione,  ha  raccolto  oltre  venti  casi  di  morte 
recentemente  osservati  nell’annata,  senza  che  un  solo  esempio  di  guarigione 
stabilisca  il  minimo  compenso  a favore  della  inazione  (I).  » 

Coir  opinione  del  Bégin  concorda  la  maggior  parte  dei  chirurghi  dei  nostri 
giorni.  Bisogna  adunque  agire  dna  volta  che  si  sia  acquistata  la  convinzione 
elle  un  corpo  straniero  alquanto  voluminoso  si  è impegnato  nell’esofago. 

La  medicina  operatoria  ha  in  suo  potere  tre  processi  per  sbarazzare  l’esofago 
da  un  corpo  straniero:  questi  processi  .corrispondono  alle  tre  prime  eventualità 
che  noi  abbiamo  accennate  qui  sopra.  Li  descriverò  nell’ ordine  già  indicato. 

1. "  Ritrazione  per  la  ria  della  borni:  questo  processo  corrisponde  al  vomito. 

2. °  Propulsione:  il  corpo  straniero  viene  spinto  verso  lo  stomaco:  ella  è que- 
sta una  v era  deglutizione  forzala.  3.°  Knofagolomia:  eila  è questa  la  estrazione 
del  corpo  straniero  per  una  via  accidentale.  Il  bisturi  apre  la  via  di  elimina- 
zione. la  quale  è tracciata  dalla  ulcerazione  quando  il  lavoro  è fatto  per  intiero 
dalla  natura. 

d.  Ksthaziosk  per  i.v  via  dki.i.a  iiocca.  — Si  può  operare  in  due  modi:  l.°  il 
corpo  è afferralo  per  la  sua  parte  supcriora  con  delle  pinzette  diversamente 
ronliguralr,  le  più  semplici  delle  «piali  sono  quelle  curve  «la  polipi,  quelle  «li 
Ravatun.  «Ielle  di  Hunlcr.  destinale  ad  eslrarre  i corpi  stranieri  dall’uretra.  Si>- 
nosi  moltiplicate  le  loro  branche,  e in*  abbiamo  avuto  ilei  geranorinchi  (Mìssoiin). 
quindi  è stata  «lata  loro  la  forma  di  lilolabi  (Blondeau).  Oggetto  di  tali  modi- 
lieazioui  è stato  «piello  «li  afferrare  il  corpo  straniero  nel  tempo  stesso  che  si 
divaricavano  le  pareti  dell’esofago  onde  facilitare  il  corso  ascendente  di  questo 

(I)  J'iiimul  unir  erse!  hebdnntndnWc  de  nel.  Parigi,  1833,  t.  XI.  p.  93,  124. 

Vi  dai..  Patologia.  Voi.  III.  Vi 
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stesso  corpo.  Invece  di  servirsi  di  un  solo  strumento  per  adempire  a queste 
due  indicazioni,  Gcnsoul,  dovendo  ritirare  un  osso  dall’esofago , lo  afferrò  in 
primo  luogo  con  una  pinzetta  piegala  ad  angolo  chiamata  becco  di  grue,  quindi 
con  un’altra  pinzetta  lunghissima  chiamata,  acontalabolan , della  quale  allon- 
tanò con  forza  i morsi,  dilatò  l'esofago.  Appena  ebbe  operato  questo  movimento 
di  dilatazione,  gli  riesci  di  ritirare  un  osso  per  l’estrazione  del  quale  ogni 
altro  mezzo  era  riescilo  infruttuoso.  Gensoul  termina  l'osservazione  che  si  ri- 
ferisce a questo  corpo  straniero  col  dichiarare  che  tutte  le  volte  che  un  corpo 
straniero  è impegnato  nella  parte  superiore  dell’esofago,  può  sempre  essere 
estratto  dalla  bocca,  qualunque  siasi  il  suo  volume  (1).  Bisogna  aggiungere,  a 
mio  parere:  se  il  soggetto  ò docile,  se  l’ inliammazione  cagionata  dal  corpo  stra- 
niero non  è troppo  viva,  e se  non  vi  è nidore  delle  parti  che  si  trovano  a con- 
tano col  corpo  straniero.  Qualche  volta,  prima  di  ritirare  il  corpo  straniero, 
bisogna  sganciarlo:  senza  questa  precauzione,  invece  di  ritirarlo,  si  introdur- 
rebbe anco  maggiormente  nelle  pareli  esofagee,  esercitando  su  di  esse  delle  tra- 
zioni. Ecco  due  fatti  molto  serj  i quali  dimostrano  l’utilità  di  un  processo  che 
io  raccomando  in  casi  di  tal  falla. 

l’na  signora  si  era  profondamente  addormentala  in  una  giornata  molto  calda, 
quando  un  suo  nipotino  entrando  in  camera  con  una  lenza  da  pesca,  vedendo 
la  nonna  addormentata  a bocca  aperta,  gli  nacque  la  strana  idea  di  cacciarle 
l’amo  in  Itocca,  come  se  si  trattasse  di  prendere  un  pesce.  Questa  signora  si 
svegliò  all,’ istante  e chiudendo  subitaneamente  la  bocca  inghiottì  l’amo,  il  quale 
penetrò  qualche  pollice  in  basso  nell’esofago.  Accorsa  la  famiglia  alle  ili  lei 
grida,  fu  tentato  invano  di  ritirare  il  corpo  straniero,  che  aderiva  alla  mucosa 
dell’esofago.  Il  dottore  Antonio  Leroy,  mandato  tosto  a cercare,  credette  che 
l’amo  non  si  fosse  internato  profondamente  nelle  carni  e cercò  tosto  di  estrarlo 
valendosi  del  seguente  processo:  Tagliato  il  lilo  alla  distanza  di  un  piede  o due 
dalla  bocca  dell’inferma,  egli  prese  una  palla  da  schioppo,  la  forò  nel  mezzo, 
e facendovi  passare  il  lilo  la  spinse  Un  sull’amo.  Fece  quindi  passare  il  lilo  in 
un  pezzo  di  canna  di  cui  aveva  perforali  i nodi  e spinse  la  canna  tiri  sulla 
palla.  Bastò  comprimere  leggiermente  sulla  canna, l’amo  si  distaccò,  e l’opera- 
tore portò  fuori  la  canna,  la  palla  e l’ago  (2).  . 

Ecco  un’altro  fatto  che  il  professore  Beami  (di  Louvain)  citava  nel  suo  corso 
di  Patologia  chirurgica. 

« Due  bambini,  uno  di  cinque,  l’altro  di  quattro  anni,  figli  entrambi  ili  un 
barcaiuolo,  si  trastullavano  a Baom  sul  bordo  del  canale,  il  maggiore  propone  al 
fratello  di  fare  il  giuoco  della  pesca,  e s’incarica  di  rappresentare  la  parie  di 
pesce.  Dopo  molte  evoluzioni,  abbocca  l’ amo  e ringbiotte.  Il  pescatore  fu  sol- 
lecito ili  tirare  a si-  il  filo , come  I'  amo  non  tardò  ad  impiantarsi  in  una 
parte  assai  profonda  dell’esofago.  Alle  grida  cacciale  dal  ragazzo-pesce  ac- 
corre il  padre,  ma  non  potendo  ricscire  a ritrarre  il  corpo  straniero,  fece 
chiamare  il  chirurgo  del  villaggio  vicino.  Questo  chirurgo  chiese  al  bar- 
caiuolo un  amo  simile  a quello  che  era  stato  inghiottito,  scelse  una  palla 
ili  piombo  di  un  diametro  doppio  di  quello  dell* uncino,  vi  praticò  un’apertura 
nella  quale  impegnò  il  filo,  spalmò  di  grasso  la  palla  e la  fé  penetrare  nell’eso- 
fago. Il  peso  della  palla  bastò  per  4isimpegnare  l’amo,  la  cui  punta  s’ infisse  nel 
piombo;  il  tutto  fu  ritirato  senza  dolore  e con  facilità  (3).  * 

2.°  Gli  strumenti  clic  hanno  per  oggetto  ili  tórre  via  il  còrpo  straniero  spingen- 
dolo dal  basso  in  alto,  si  avvicinano  più  o meno  alla  costruzione  di  un  gancio  o 
uncino,  di  un’ansa,  di  uno  di  quei  bastoni  clic  servono  a calcare  lo  stoppaccio 

(1)  (radette  medicale,  t.  I,  pag.  19). 

(2)  The  med.  Examiner  e Journal  dee  conti aissanccs  tnédico-cbirurgieaUt,  1847,  t. II. 

(3)  Reme  médico-chirurgicale , t.  III.  gag.  44. 
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Gì»"» 

ntl  cannono.  Il  loro  impiego  offro  qualche  rolla  delle  difficoltà  e dei  pericoli. 
Bisogna  in  primo  luogo  che  lo  strumento  passi  al  disotto  del  corpo  straniero, 

10  olle  è dimoile  quando  questo  corpo  è alquanto  voluminoso,  e l’esofago  per 
le  sue  contrazioni  o per  il  turgore  infiammatorio  di  cui  è scile  ritorna  forte- 
mente su  sé  stesso.  In  seguito,  quando  si  lira  sullo  strumento  perchè  il  corpo 
straniero  gli  tenga  dietro,  bisogna  che  questo  corpo  sia  ben  preso:  ora.  qual- 
che volta,  invece  di  far  presa  sul  corpo  straniero,  lo  strumento  fa  presa  sulle 
pareti  dell’esofago;  d'onde  hanno  luogo  delle  vere  difficoltà  e dei  veri  peri- 
coli. Per  evitare  questi  pericoli,  è stalo  fallo  terminare  l’uncino  in  un  bottone. 
Qualche  volta  l'uncino,  invece  di  esser  semplice,  è doppio;  esso  è fissalo  su 
ili  un  fusio  che  lo  sostiene,  oppure  è mobile.  G.  L.  Petit  ne  aveva  fatto  uno 
ad  ansa  con  un  filo  di  argento  ricotto,  il  cui  fusto  era  a spirale . e ricurvato 
verso  la  sua  ansa  alia  maniera  dell’elevatore  delle  palpebre  di  Pellier.  Qualche 
volta  si  adoprano  delle  anse  complete;  ed  allora  si  cerea-  di  estrarre  un  corpo 
straniero  come  si  leverebbe  un  lappo  caduto  iii  un  bottiglia.  In  questi  ultimi 
tempi  è stato  immaginato  uno  strumento  rappresentante 
una  specie  ili  ombrello,  che  viene  introdotto  chiuso;  giunto 
che  sia  al  disotto  del  corpo  straniero,  esso  dovrebbe  essere 
aperto  e spiegato,  per  quindi  ritirarlo.  Quanto  agli  stru- 
menti che  somigliano  alle  bacchette  per  caricare  il  can- 
none. e dei  quali  abbiamo  fallo  cenno  qui  sopra,  la  spugna 
è il  corpo  che  meglio  li  rappresenti:  cercasi  di  affrettare 

11  tempo  necessario  alla  di  lei  introduzione;  giunta  che 
sia  al  dietro  del  corpo  straniero,  essa  si  rigonfia,  talché 
tirandola  si  porta  in  avanti  tutto  ciò  che  incontra  e che 
si  trova  al  di  qua  di  lei.  Onde  la  spugna  non  si  rigon- 
fiasse nel  tempo  della  sua  introduzione,  Hevin  consigliava 
di  racchiuderla  entro  un  sacchetto  ili  pelle  da  guanti; 

Qiiéuay  proponeva  un  budello  di  montone. 

Lo  strumento  più  usitato  al  ili  d’oggi  è quello  che  io 
rappresento  con  la  figura  452.  Consiste  esso  in  un  fusto 
di  lialfina  quattro  volte  più  lungo  che  non  è la  figura. 

Alla  estremità  a si  trova  una  spugna  che  può  servire  alla 
propulsione;  alla  estremità  b è fissata  una  doppia  ansa 
metallica  che  è mobile:  si  vede,  c,  questa  stessa  ansa  alla 
grandezza  reale.  La  forma  di  questa  estremità  b è favore- 
volissima alla  introduzione  di  questo  strumento  e le  due 
anse,  la  cui  convessità  guarda  in  alto,  sono  favorevolis- 
sime per  raccogliere  tutto  ciò  che  si  trova  nell’  esofago. 

Quando  uno  degli  strumenti  io  discorso,  qualunque  siasi, 
è impegnato  nell’esofago,  invece  di  tirarlo  con  forza,  vai 
meglio  imprimergli  dei  movimenti  di  va  e vieni,  dei  mo- 
vimenti di  semi-rotazione;  in  una  parola  dovremo  provare 
tutte  le  direzioni,  andar  tentoni  per  lungo  tempo:  po- 
Ireruo  in  allora  servirci  della  pinzetta  impiegala  da  Gen- 
soul  per  dilatare  l’esofago,  onde  facilitare  la  estrazione 
dello  strumento,  quando  esso  avesse  fatta  presa  sull’esofago. 

•J.°  Qualora  un  corpo  straniero  non  potesse  essere  eslratto 
coi  mezzi  leste  accennati , è stato  proposto  di  provocare  il  vomito.  A tale  og- 
getto è stata  sollecitata  l’ugola,  è stala  fatta  bere  al  malato  gran  copia  di  acqua 
calda,  gli  si  è amministrato  l’emetico.  Ma  questi  mezzi  possono  aumentare  le 
difficoltà  della  estrazione,  e ripetendoli  di  troppo  si  deve  temere  la  rottura 
dell’esofago,  se  specialmente  il  corpo  straniero  si  trova  fortemente  impegnato 
in  una  parte  profonda  di  questo  canale. 
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li.  Propulsione.  — Un  fuslo  ili  lialima , come  quello  die  lio  rappresentalo 
(un  quarto  della  {grandezza  reale),  od  una  sonda  di  gomma  elastica,  che  ter- 
minino in  uno  zaffo  di  spugna  o di  telarono  i mezzi  che  meglio  convengono 
per  spingere  il  corpo  straniero  nello  stomaco. 

Si  sa  che  Pareo  si  servi  di  un  porro  pèr  spingere  nello  stomaco  un  grosso 
pezzo  ili  trippa  rilenuto  nell’ esofago.  È stato  consigliato  eziandio  di  fare  in- 
ghiottire al  malato  una  gran  quantità  di  acqua,  di  olio,  delle  grandi  bocca  te 
di  alimenti,  un  tico  secco  fatto  rinvenire  nell’acqua,  delle  prime  senza  nòcciolo, 
una  spugna  ritenuta  da  un  filo,  ecc.  Questi  ultimi  mezzi  possono  benissimo  di- 
venire essi  stessi  corpi  stranieri,  talché  allora,  invece  di  uno.  il  malato  potrebbe 
averne  due.  Non  bisognerà  d'altronde  respingere  nello  stomaco  .-a*  non  quei 
corpi  che  non  potranno  portarvi  nocumento,  se  non  quelli  che  non  potranno 
per  nulla  essere  estratti  dalla  bocca. 


Fig.  453. 


C.  Ksofagotomia.  — Ella  è cosa  veramente  deplorabile 
il  vedere  1'  estrema  lentezza  dei  progressi  della  medicina 
operatoria  su  questo  punto  importarne.  B.  Bell.  Boyer,  Ri- 
.dieraml  si  limitano  presso  a poro  a copiare  Guattani,  il  quale 
descrive  un  cattivo  metodo.  Abbisognava  a Cliopart  ed  a 
Desault  che  il  corpo  straniero  facesse  prominenza,  pòichè 
non  incidevano  che  su  di  esso.  Per  supplire  a questa  pro- 
minenza del  cor]*o  straniero.  Vacca  Bcrlinghieri  immaginò 
uno  strumento  basato  sulla  sonda  di  cui  certi  litotomisti 
si  servono,  per  far  sporgere  in  fuori  il  punto  della  vescica 
che  cogliono  attaccare  quando  praticano  il  taglio  sopra- 
pubeo  (vedi  la  lig.  453);  a è la  sonda  a metà  della  gran- 
dezza reale,  la  quale,  fessa  in  quel  terzo  della  sua  estensione 
die  corrispondo  al  becco,  lascia  sfuggire  il  fusto  b,  che  viene 
introdotto  nella  sonda  quando  è giunta  al  punto  su- cui  si 
vuole  incidere.  La  curvatura  che  questo  fusto  presenta  sul 
punlo  nel  quale  esce  fuori  dalla  sonila  viene  a distendere 
l'esofago;  lo  che  fa  si  che  questo  canale  sia  più  facilmente 
I rovaio  dopo  le  prime  incisioni  e clic  sia  pure  più  facil- 
mente aperto.  Ma  non  è però  più  semplice,  in  un’epoca 
come  la  nostra,  il  servirsi  dei  lumi  dell'anatomia  per  an- 
dare a scuoprire  l’esofago'?  Se  con  la  sua  prominenza  il 
corpo  straniero  potrà  facilitare  le  ricerche,  tanto  meglio  per 
noi:  se  poi  non  avremo  questo  dato,  l’anatomia  ce  ne  som- 
ministrerà bene  altri. 

Il  buon  metodo  per  giungere  all’  esofago  consiste  nel 
praticare  la  prima  incisione  come  se  si  trattasse  della  le- 
gatura ddl’arteria  carotide  primitiva.  È tra  i muscoli  sterno- 
-ioideo  e tiro-ioidco  da  un  lato,  c lo  sterno  mastoideo  dal- 
l’allro  die  bisogna  ìuddcrc  in  primo  luogo;  lo  spazio  trian- 
golare formato  all’ indentro  dai  primi  ed  all’ infuori  dal- 
l’ultimo muscolo,  ecco  il  punto  di  partenza:  il  punto  di 
arrico  o di  raggiungimento  è la  colonna  vertebrale  ( I ). 

Si  opera  a sinistra,  perché  la  porzione  cervicale  dell’e- 
sofago si  porla  a sinistra  a misura  clic  discende.  Il  chirurgo 
pure  si  inette  a sinistra  del  malato.  Questa  posizione  gli 
permette  di  meglio  vedere  le  parli  che  mette  allo  scoperto; 
e trovandosi  egli  con  la  mano  destra  dal  lato  della  lesta 


(Il  Vedi  nel  primo  volume,  la  spiegazione  di  questi  termini  all'articolo  Legatura; 
vedi  specialmente  il  processo  per  mettere  allo  scoperto  l'arteria  carotide. 
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dell’ operando,  l'estrazione  del  corpo  straniero  riesce  più  facile.  L'incisione  è 
adumpie  praticata  sul  solco  indicato,  ed  è obliqua  dal  basso  in  alto:  parte 
essa  dall’altezza  di  un  dito  trasverso  al  disopra  dell’articolazione  stcrno-elavi- 
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colare  e si  arresta  n livello  del  bordo  superiore  della  cartilagine  tiroide.  .Nella 
lig.  454  l' incisione  è più  estesa,  per  la  ragione  che  ho  voluto  mostrare  il  maggior 
numero  possibile  delle  parli  die  sono  in  rapporto  con  l'esofago.  Si  dividono  e 
si  allontanano  i tessuti  come  ho  già  accennato  parlando  della  legatura  dell’ar- 
teria carotide.  Sempre  l'indice  della  inano  sinistra  tocca,  esplora,  comprime  i 
tessuti  prima  della  loro  divisione:  quando  questo  dito  è giunto  a toccare  la  co- 
lonna vertebrale,  la  incisione  è abbastanza  profonda;  avvi  allora  all' infuori  l'ar- 
teria carotide , che  >i  sente  batteri* , poi  la  vena  giugulare  interna  c dei  cor- 
doni nervosi  importanti:  il  dito  indice  sinistro  stesso  protegge  tutte  questo  parli 
e dirige  il  bisturi,  elio  progredisce  ali' indentro  sotto  la  trachea.  Secondo  Bé- 
gin,  bisogna  dividere  il  muscolo  omoplata-ioidco,  poiché  con  questa  divisione 
si  dà  una  maggior  facilità  agli  atti  necessari  per  portare  a termine-  la  ope- 
razione. Questa  divistone  è rappresentata  nella  figura  454.  Dirigendosi,  come 
ho  accennato,  verso  la  trachea,  l’esofago  si  presenta  ben  presto  all’operalorc: 
esso  vien  riconosciuto  alla  sua  superficie  rotondata,  ad  una  certa  resistenza  che 
oltre  ed  a dei  movimenti  che  sono  dovuti  alla  deglutizione.  Si  osserva  nella 
figura  454  che  la  incisione  è molto  estesa  ed  avvicinala  al  condolili  aerifero 
piu  che  non  lo  è la  incisione  destinata  alla  legatura  della  carotide,  lo  credo 
che  debita  prendersi  per  punto  di  partenza  il  punto  de!  condotto  aerifero  ove 
si  trova  i!  dito  di  un  aiutante  a.  Dopo  questo  condotto,  andando  dal  dito  indi- 
cato verso  il  muscolo  stcrno-mastoideo,  ne  viene  l’esofago,  quindi  l’arteria  ca- 
rotide primitiva.  Si  trova  l’esofago  per  il  lungo,  nella  estensione  di  là  milli- 
metri e sul  lato  sinistro.  La  incisione,  d’altronde,  deve  essere  proporzionata 
al  volume  del  corpo  straniero , e qualche  volta  in  altro  non  consiste  elio 
nello  sbrigliamento  di  una  apertura  che  la  natura  aveva  già  fatto.  Cosi  nella 
figura  454  6,  si  vede  una  porzione  di  esofago  eonlenenle  un  osso  i cui 
angoli  hanno  perforato  quest’organo.  In  un  caso  simile,  noi  non  avremmo  al- 
ito da  fare  che  ingrandire  in  alto  ed  in  basso  la  perforazione  cagionata  dal 
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cor|H)  straniero.  Dopo  l’aperlnra  dell’esofago,  escono  da  questo  canale  delle 
mucosità:  ingrandiscesi  questa  apertura  con  le  forbici  o con  un  bisturi  Iwtto- 
nato.  se  si  voglia  con  facilità  introdurre  un  dito,  degli  strumenti  esploratori  o 
delle  pinzette  nella  cavità  esofagea. 

L’esofago  viene  ordinariamente  aperto  in  quel  tratto  che  è compreso  tra  le 
due  arterie  tiroidee:  la  tiroidea  superiore  è più  superficiale  e più  lontana  dal 
petto:  se  adunque  sarà  necessario  di  ingrandire  l’apertura,  dovremo  sbrigliare 
in  alto  anziché  in  basso,  imperocché  la  lesione  dell’arteria  tiroidea  superiore 
sarebbe  men  grave,  e la  di  lei  legatura  più  facile.  Io  ho  fatto  rappresentare 
queste  due  arterie  nella  figura  qui  annessa.  La  inferiore  è accennata  dall' un- 
cino che  allontana  il  muscolo  sterno  mastoideo;  l’altra  si  trova  in  gran  vici- 
nanza del  ventre  superiore  del  muscolo  omoplata  ioideo  che  è stato  reciso.  Ogni 
vaso  importante  dovrà  esser  legato  a misura  che  sarà  aperto. 

Non  v’ha  regola  particolare  da  darsi  per  la  estrazione  dei  corpi  stranieri: 
l’ operatore  dovrà  procurarsi  un  buon  numero  di  pinzette,  onde  averne  di  ogni 
forma,  di  ogni  grandezza;  quelle  che  serviranno  più  spesso  sono  quelle  al- 
quanto curve  ed  assai  forti  che  servono  per  l'estrazione  dei  polipi.  La  medi- 
catura debb’ esser  semplice,  e non  dovrà  tentarsi  la  riunione  immediata:  una 
compressa  fenestrata  e ricoperta  di  unguento,  una  faldella  di  filacce  ed  una  sem- 
plice fascia  girala  costituiscono  tutto  l’apparecchio  da  applicarsi.  Le  cure  con- 
secutive sono  quelle  che  d'ordinario  si  prodigano  agli  infermi  che  hanno  subita 
una  grande  operazione:  se  non  che,  nel  caso  clic  ci  occupa,  quando  si  vuol 
nutrire  il  malato  dobbiamo  impiegare  delle  precauzioni  speciali.  Invece  di  fare 
abuso  dei  lavativi  nutrienti,  faremo  bene  ad  alimentare  l’operato,  introducendo 
lo  sostanze  nutritive  nello  stomaco  per  mezzo  di  una  sonda  esofagea,  clic  un 
chirurgo  abile  saprà  sempre  introdurre  senza  nuocere  alla  cicatrizzazione  delle 
parti. 


SEZIONE  VIGESIMATERZA. 

MALATTIE  DEL  CORPO  TIROIDE. 


In  un  tempo  poco  lontano  dai  nostri,  erano  designati  col  nome  di  go:zo  non 
solo  i tumori  formati  dallo  sviluppo  del  corpo  tiroide  stesso,  ma  tutti  quelli 
ancora  che  avevano  sede  alla  parte  anteriore  ilei  collo.  E stata  adunque  con- 
fusa sotto  questo  nome  una  gran  quantità  di  lesioni:  d’onde  inolia  oscurità 
nella  ricerca  delle  cagioni  e molte  difficoltà  nella  valutazione  e nella  scelta  dei 
mezzi  terapeutici  somministrali  dalla  medicina  propriamente  detta  e dalla  chi- 
rurgia. 

Non  potremo  incominciare  a dissipare  queste  oscurità  ed  a toglier  via  queste 
difficoltà,  se  non  quando  lo  scalpello  abbia  fatta  la  parte  di  ciascuna  modifica- 
zione organica:  spetta  adunque  all’anatomia  patologica  il  somministrarci  i lumi 
necessari  per  rischiarare  il  cammino  da  seguirsi  nella  storia  delle  malattie  del 
corpo  tiroide.  I lavori  di  Walther,  quelli  di  Sacehi.  di  Maunoir  e di  Cruvcilhier 
hanno  specialmente  mosso  in  evidenza  questa  verità.  Nel  1827  il  Sacelli  aveva 
già  riunite  molte  osservazioni  concernenti  queste  malattie,  e nel  1832  egli 
pubblicò  un  lavoro  importantissimo  sotto  il  punto  di  vista  anatomico:  onde  io 
metterò  a prolilto  questo  lavoro  nella  composizione  dei  capitoli  seguenti  (1). 

(I)  Annali  universali  di  medicina,  dicembre  1832.  Vedi  pure  gli  Archices  de 
■médecinc,  2"  Rene.  Parigi.  1833,  toni.  li.  p.  246. 


Digitized  by  Google 


FIORITE 


Gài) 


Anatomia. 

Il  corpo  tiroide  ha  la  forma  di  una  mezza  luna  a concavità  superiore.  I due  tomi 
laterali,  o lobi,  sono  riuniti  da  un  istmo:  le  varietà  che  presenta  questo  corpo  si 
riscontrano  su  questa  porzione  intermedia 

1. 'istmo  può  mancare  od  esser  pochissimo  sviluppato.  Questa  parte  può  avere  lo 
stesso  diametro  verticale  dei  tolsi;  lo  che  fa  si  che  allora  la  trachea  ed  una  parte 
della  laringe  sono  ricoperte  dalla  tiroide,  che  bisogna  dividere  per  aprire  il  tulio 
laringo-traeheale.  Nel  maggior  numero  dei  casi,  l'istmo  non  ricuopre  che  i primi 
anelli  della  trachea:  in  avanti  esso  à ricoperto  per  parte  sua  da  tutti  i muscoli 
della  regione  sotto-ioidea. 

I lobi  laterali  sono  convessi  iu  avanti,  ove  si  trovano  in  rapporto  coi  muscoli 

sotto-ioidei  e specialmente  con  lo  steruo-ioideo,  che  ricuopre  il  lobo  corrispondente 
e si  allarga  a misura  che  questo  lobo  si  sviluppa:  cosi  è stato  veduto  acquistare 
una  larghezza  doppia,  ed  anche  tripla  dello  stato  normale  iu  alcuni  casi  di  gozzo.  Al- 
l'iml entro,  i lobi  sono  concavi  e si  trovano  iu  rapporto  con  le  parti  laterali  della 
trachea,  risalendo  sino  alla  parte  inferiore  della  cartilagine  tiroide  e della  faringe, 
e superiore  dell'esofago.  I lobi  riuniti  all'istmo  formano  un  seinicanale.  e qualche 
volta  tre  quarti  di  un  cariale  che  inguaina  queste  parti.  Oli  indicati  rapporti  del 
cor|K>  tiroide  spiegano  il  come,  in  certi  gozzi,  la  deglutizione  e specialmente  la  re- 
spirazione possono  essere  disturbate  al  più  alto  grado,  e come  possa  allora  soprav- 
venire un'  asfissia  per  vero  strangolamento.  In  addietro,  i lobi  laterali  hanno  dei 
rapporti  con  l'arteria  carotide,  con  la  vena  giugulare  interna  e coi  nervi  importanti 
che  sono  ricoperti  da  questi  vasi.  • 

II  tessuto  proprio  del  corpn  tiroide  ha  un  colore  variabile,  qualche  volta  simile 
a quello  della  feccia  del  vino,  tale  altra  volta  è gialla.-tro;  offre  tuia  assai  grande 
consistenza  e,  comprimendolo,  sembra  contenere  delle  granulazioni  ; esso  presenta 
d"  altronde  i caratteri  anatomici  delle  glandule,  ma  non  ha  canale  escretore. 

I rosi  che  si  distribuiscono  al  corpo  tiroide  sono  numerosi  ed  importanti.  Esso 
riceve  quattro  e qualche  volta  anco  cinque  arterie,  due  delle  quali  superiori  pro- 
venienti dalla  carotide  esterna;  due  inferiori,  che  emergono  dalla  succlavia:  la 
quinta  |w>i,  quando  esiste,  si  stacca  dall'aorta.  Le  vene,  proporzionatamente  tanto 
voluminose  quanto  lo  sono  le  arterie,  formano  qualche  volta  al  davauti  della  tra- 
chea un  plesso  il  quale,  col  suo  svilup|io,  ha  potuto  impedire  di  terminare  meto- 
dicamente la  tracheotomia.  Questa  enorme  vascolarità  del  corpo  tiroide  dà  alquanto 
a pensare  quando  si  deve  praticare  su  di  esso  una  operazione. 

CAPITOLO  PRIMO. 

LESIONI  FISICHE  DEL  CORPO  TIROIDE. 

rei-ite  del  corpo  tiroide. 

Le  ferite  ilei  corpo  tiroide  non  sono  rimarcabili  se  non  per  l’ emorragia  alla 
quale  possono  dar  luogo,  essendo  quest' organo  mollo  vascolare.  La  emorragia 
arteriosa  è qualche  volta  difficile  ad  arrestarsi;  imperocché  le  comunicazioni 
dei  vasi  di  quest’organo  essendo  numerose  e molto  ampie . ne  avviene  che 
quando  si  è legato  il  tronco  arterioso , il  sangue  esce  dalle  branche  ed  anco 
dagli  slessi  capillari:  non  possiamo  neppure  allora  impiegare  la  compressione 
per  ragione  della  vicinanza  ilei  condotto  aerifero;  e la  cauterizzazione  po- 
trebbe esser  pericolosa  se  si  fosse  costretti  a farla  profonda.  Le  emorragie  ve- 
nose possono  esse  pure  offrire  tirile  difficoltà  ad  essere  arrestate,  se  il  maialo 
non  respira  liberamente,  se  fa  degli  sforzi  o manda  dei  gridi.  Io  Ito  già  par- 
lalo di  questa  circostanza.  Non  bisogna  trascurare  alcuna  legatura  in  una  ferita 
del  corpo  tiroide;  è necessario  torcere  i vasi  che  non  hanno  potulo  esser  le- 
gati. e riunire  la  ferita  immediatamente.  Questa  riunione  fa  si  che  i tessuti 
si  comprimono  reciprocamente,  e da  un  tal  fallo  noi  abbiamo  una  nuova 
probabilità  favorevole  all’arresto  del  sangue. 
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CAPITOLO  SECONDO. 

LESIONI  VITALI  DEL  CORPO  TIROIDE. 

Queste  lesioni  si  riferiscono  alla  infiammazione  c»l  all’ ipertrofia,  la  quale  co- 
stituisce una  delle  forine  del  gozzo. 


ARTICOLO  I. 


Iciflamiuazioiii  «tri  corpo  tiroide. 


t 


Il  corpo  tiroide  può  inliamraarsi  come  ogni  altro  organo.  Egli  è facile  il 
distinguere  una  infiammazione  da  una  ipertrofia:  in  caso  d' infiammazione 
del  corpo  tiroide,  la  cura  antiflogistica  dovrà  essere  impiegata  in  lutto  il 
suo  vigore , a meno  die  il  .-oggetto  non  sia  molto  giovane  e debole,  il  Sac- 
elli dice  clic  se  pei  rapporti  che  ha  il  corpo  tiroide,  la  di  lui  inliaiuma- 
zioue  si  complica  spesso  con  degli  accidenti  dal  lato  del  cervello  e dei 
polmoni,  per  compensazione  la  struttura  di  quest’organo,  eminentemente 
vascolare  e specialmente  venosa . è favorevole  alla  risoluzione.  Ma  d' altra 
parte  i rapporti  di  questo  corpo  con  le  vene  fanno  si  clu*  la  flebile  possa 
venire  in  tali  casi  a costituire  una  terribile  complicazione  (I).  Questa  sirut- 
tura  stabilisce  una  analogia  tra  il  corpo  tiroide  e la  milza , mentre  ve  ne  è 
anco  un’altra  in  cerli  stali  patologici  di  questi  due  organi:  infatti  essi  sono 
frequentemente  sede  di  congestioni  sanguigne;  ma  è Irmi  raro  clic  questo  af- 
flusso disangue  dia  luogo  in  umAnaniera  pronta  a delle  leeoni  profonde,  essendo 
piuttosto  delie  ipertrofie  quelle  che  vi  si  stabiliscono  a prima  giunta.  Qualche 
volta  la  congestione  si  trasforma  in  vera  apoplessia;  avvi  emorragia  nel  seno 
dell’organo,  e formazione  di  grumi  sanguigni  che  posso’uo  provocare  l'infiam- 
mazione e ia  suppurazione.  Qualche  volta  il  sangue  stravasato  subisce  le  mo- 
dificazioni che  sono  state  descritte  all’articolo  Contusione  . tomo  I.  Seguendo 
le  trasformazioni  del  sangue  raccolto  nel  corpo  tiroide,  non  ci  sarà  impos- 
sibile spiegare  la  formazione  di  certe  cisti,  di  certi  tumori  di  questo  organo. 

L’infiammazione  genuina  del  corpo  tiroide,  ha,  secondo  il  Sa  echi,  per  effetti 
ordinarj  lo  indurimento  e la  suppurazione.  Questa  suppurazione  è stata  talvolta 
portata  sino  al  punto  da  produrre  degli  accidenti  mortali:  qualche  altra  volta, 
al  coulrario,  essa  ha  fatto  sparire  dei  gozzi  voluminosi,  ed  è stata  casi  un  lie- 
Delizio,  un  vantaggio  che  i chirurghi  hanno  voluto  provocare,  impiegando  il 
sctonc  ed  i caustici  contro  il  gozzo.  Parleremo  più  tardi  di  questi  mezzi  tera- 
peutici. 

La  infiammazione  del  cori»  tiroide  non  può  esser  considerata  come  essen- 
zialmente endemica  c dovuta  ad  una  causi  generale,  imperocché  essa  è per  lo 
più  prodotta  da  un  accidente,  come  da  una  ferita,  da  una  contusione,  da  una 
puntura,  o da  sforzi,  da  grida,  dall’azione  istantanea  del  freddo,  ecc. 


ARTICOLO  il. 


Ipertrofia  del  corpo  tiroide.  — Cozzo  carnoso. 

Questa  ipertrofia  è infatti  quella  disposizione  che  da  alcuni  seritlori  é siala 
chiamata  gozzo  carnoso.  Quivi  noi  abbiamo  soltanto  aumento  nella  massa  del- 
l’organo, nel  numero  delle  di  lui  molecole:  egli  è questo  quel  gozzo  che  per 

il)  Ciuveilhier.  Anatomie  pathologique,  t.  Il,  35.“  dispensa. 
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lo  più  si  osserva  nelle  giovani  ragazze,  nelle  donne  e die  è ordinariamente  ende- 
mico. Veggonsi  molti  esempi  di  queste  ipi-rtrollc  negli  abitanti  delle  gole  dei 
l’irenei.  ilei  Yosgi,  della  Sassonia,  dell’ Alvernia,  del  Yale.se,  del  Tirolo.  della 
Lombardia  (I).  di  alcune  contee  dell’ Inghilterra;  in  Ispagna  nelle  Asturie,  nelle 
Indie,  nei  valloni  delle  Cordigliere  si  osserva  pure  questa  forma  di  gozzo  (2). 
Oliando  il  corpo  tiroide  è solamente  iperlrolizzato . il  tumore  è ordinaria- 
mente regolare . di  consistenza  eguale  su  tulli  i punti,  e ben  di  rado  è com- 
posto di  più  lobi  distinti.  L’esame  cadaverico  prova  che  nulla  è cambiato  nel 
colore  del  corpo  tiroide;  la  consistenza  del  tessuto  e l’umore  viscoso  clic  se 
ne  estrae  comprimendolo  con  le  dita  sono  sempre  gli  stessi.  Il  calibro  dei  vasi 
è notabilmente  aumentato,  in  special  modo  quello  delle  vene. 

Sono  specialmente  i tumori  formali  da  questa  ipertrofia  (quando  essa  è af- 
fatto semplice)  quelli  che  si  fanno  sparire  per  mezzo  dello  allontanamento  delle 
cagioni  sotto  l'influenza  delle  quali  essi  si  sono  prodotti  (cambiamento  di  clima, 
ili  regime),  coi  fondenti,  ecc.,  ecc. 

Questi  tumori  possono  divenire  voluminosissimi;  essi  discendono  qualche 
volta  sino  sul  petto,  pendono  sino  sul  ventre,  e ne  sono  stati  veduti  taluni 
che  arrivavano  sino  alle  cosce.  Come  possiamo  ben  credere,  il  tumore  non 
conserva  più  allora  la  forma  del  corpo  che  si  è iperlrolizzato;  in  queste  ul- 
time esagerazioni  si  allunga  e tende  mano  a mano  a divenir  conico.  Quando 
è tanto  voluminoso,  esso  deve  recare  gran  molestia  al  soggetto  che  lo  porla, 
e giunge  allora  ad  impedire  o a disturbare  l’esercizio  d’ importanti  funzioni, 
in  particolar  modo  il  respiro  e la  circolazione  cerebrale  per  la  compressione 
clic  esercita  sulla  trachea  e sui  vasi  del  collo.  Parlerò  ben  presto  delle  opera- 
zioni che  sono  stale  proposte  per  guarire  questa  specie  di  gozzo. 

CAPITOLO  TERZO. 

LESIONI  ORGANICHE  DEL  CORVO  TIROIDE.  — GOZZI  DIVERSI. 

Non  ci  maraviglieremo  nel  vedere  che  l’anatomia  patologica  riempie  quasi 
per  intiero  questo  capitolo,  quando  si  rifletta  che  quivi  è questione  in  parli- 
colàr  modo  dei  (umori  così  detti  gozzi,  dei  tumori  più  complessi  clic  esistano, 
e la  cui  conoscenza  non  potrà  acquistarsi  se  non  con  molteplici  dissezioni. 
Ilo  giù  detto  che  la  guarigione  della  ipertrofia  del  corpo  tiroide  non  è difficile 
•piando  /'  ipertrofia  è semplice.  Ma  debbo  aggiungere  in  siffatto  proposito  che 
è raro  che  quest’  organo  rimanga  por  lungo  iempo  iperlrolizzato  senza  subire 
una  qualche  modificazione  nella  sua  struttura,  senza  degenerare:  d'onde  muo- 
vono le  difficoltà  e gl’insuccessi  della  terapeutica,  imperocché  è a parer  mio 
impossibile  di  rendere  ad  un  organo  la  sua  normale  struttura  una  volta  che 
si  è cambiata.  Si ' può  distruggere  un  tessuto  di  nuova  formazione,  trasformarlo 
non  mai.  Però  sono  stati  veduti  dei  gozzi  voluminosissimi,  antichissimi  e tali 
che  in  conseguenza  non  potevano  esser  considerali  coinè  formati  da  una  vera 
iperlrotia,  sparire  alcuni  in  gran  parte,  altri  pressoché  completamente.  I primi 
sono  stali  trattati  con  dei  mezzi  miti  o indiretti,  gli  altri  con  degli  agenti  che 
hanno  provocato  una  viva  infiammazione,  una  suppurazione  od  una  gangrena 
del  tumore.  Tali  resultati  si  debbono  a ciò,  che  nel  primo  caso  vi  era  un  misto 
il’  ipertrofia  e «li  degenerazione,  talché  l’ ipertrofia  è scomparsa,  la  degenerazione 
é rimasta;  nel  secondo  caso  poi  vi  è stata  distruzione  e non  già  risoluzione 
del  tumore. 

Varietà.  — Essi;  sono  infinite.  Le  differenze  di  struttura  che  presenta  il 

(1)  Foderò,  Essai  sur  le  goUre  et  sur  le  rrétinisme.  Parigi,  1800. 

< - ) Humboldt  e Routin,  Journal  de  physiologie  de  Magendie. 
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corpo  tiroide  allo  slato  di  gozzo  hanno  pollilo  far  dire  a huon  drillo  a Crii- 
veilhier  che  « i tumori  conosciuti  .sotto  il  nome  di  gozzi  comprendono  tutta 
una  anatomia  patologica,  dalla  semplice  ipertrolia  sino  al  cancro  (1).  * Nello 
stesso  libro  di  questa  grande  opera  noi  troveremo  delle  osservazioni  le  quali 
slatino  a provare  che  un  gozzo  laterale  era  formalo  da  una  cisti  contenente 
una  materia  di  aspetto  fangoso;  che  un  altro  era  costituito  dalla  riunione  di 
larghe  cellule  ossee  e cartilaginee  racchiudenti  una  materia  gelatinosa.  Tra  le 
osservazioni  di  questo  dotto  professore  trovasi  quella  di  un  gozzo  laterale  pe- 
duncolato ed  avente  in  conseguenza  il  corpo  alquanto  lontano  dal  tulio  aeri- 
fero,  lo  che  poteva  gettare  una  gran  confusione  nella  diagnosi.  Le  ricerche  del 
Cruveilhier  gli  hanno  fatto  constatare  eziandio  che  la  compressione  del  gozzo 
sul  tubo  aerifero  poteva  esser  diversamente  esercitata,  e che  esso  poteva  giun- 
gere talvolta  sino  a spingere  talmente  in  addietro  la  cartilagine  tiroide  da  far 
sì  che  in  virtù  di  questa  compressione  la  laringe  venisse  a provare  una  vera 
soluzione  di  continuità.  Lo  stesso  osservatore  ha  trovato  un  rislringimento  del 
tulio  aerifero  a livello  del  tumore  ed  una  dilatazione  al  disotto  di  esso. 

Secondo  il  Sarchi,  le  modificazioni  patologiche  principali  e nello  stesso  tempo 
più  frequenti  che  subisce  il  corpo  tiroide  ipertrolizzato  possono  riferirsi  a due 
cause,  che  costituiscono  ciò  che  egli  chiama:  L°  il  gozzo  scrofoloso:  2.°  il  gozzo 
linfatico.  Facendo  l'anatomia  patologica  di  queste  due  specie  di  gozzo,  dopo 
di  avere  osservati  i fenomeni  che  hanno  avuto  luogo  durante  la  vita  dei  sog- 
getti. si  vede  chiaramente  che.  come  il  primo  di  questi  gozzi  è stato  generalo 
dalla  ipertrofia,  il  secondo  lo  è stalo  dal  primo.  Trattasi  di  una  serie  di  tras- 
formazioni del  corpo  tiroide  che  si  è in  primo  luogo  ipertrolizzato.  Farò  quivi 
osservare  che  la  facilità,  la  frequenza  delle  degenerazioni  del  corpo  tiroide  in 
precedenza  ipertrolizzato,  facilità  che  certamente  non  si  scorge  negli  altri  or- 
gani, deve  farci  pensare  che  nella  natura  di  questa  ipertrolia  vi  è*  qualche  cosa 
che  non  In  fa  somigliare  agli  altri  sviluppi  di  organi  ni  quali  si  paragona  quello 
del  corpo  tiroide.  Ella  è questa  una  questione  da  doversi  prendere  in  esame. 
Checche  ne  sia.  ecco  i caratteri  assegnati  dal  Sarchi  alle  principali  varietà  di 
gozzi  prodotti  dalla  degenerazione  del  corpo  tiroide  ipertrolizzato. 

l.°  Gozzo  scrofoloso.  — Esso  giunge  per  lo  più  ad  acquistare  un  volume 
considerevole,  e purtutlavia,  aslrazion  fatta  dal  suo  peso,  è il  meno  incomodo 
di  ogni  altro.  Il  tumore  è ordinariamente  irregolare,  diviso  in  lobi  più  o meno 
distinti  e qualche  volta  circondato  da  lobuli  alTatto  isolati  dalla  massa  princi- 
pale: la  di  lui  consistenza  è varia  nei  diversi  lobi  che  lo  compongono,  e questa 
differenza  è dovuta  tene  spesso  alla  grossezza  ed  allo  stato  di  distensione  mag- 
giore o minore  dell'  inviluppo  cellulare  che  ricuopre  il  tumore.  Questa  mem- 
brana. la  quale  non  è formala  che  dagli  strali  del  tessuto  cellulare  ambiente 
nella  semplice  ipertrolia  del  corpo  tiroide,  cambia  di  aspetto  nel  gozzo  scro- 
foloso. diviene  più  grossa,  più  compatta  e resistente;  talvolta  essa  forma  un 
inviluppo  comune  che  si  estende  a tutte  le  parli  del  tumore,  inviando  dei  pro- 
lungamenti nell’ intervallo  di  ciascuna  di  esse:  in  altri  casi  ciascuno  dei  lobi, 
ed  anco  ciascun  lobulo  ha  il  suo  inviluppo  particolare,  talché  polrebliero  esser 
considerati  come  altrettante  vere  cisti.  La  materia  contenuta  nei  diversi  lobi 
del  tumore  varia  assai  abitualmente  di  colore  e di  consistenza,  ahbenché  sem- 
pre vi  si  trovi  un  tessuto  analogo  a quello  che  costituisce  gli  organi  glandu- 
losi.  (ìeneralmente  parlando,  le  granulazioni  e le  altee  parti  delle  quali  consta 
la  tiroide  nello  stalo  sano  sono  molto  più  sviluppate,  ed  il  liquido  clic  con- 
tengono è mollo  più  abbondante.  Questo  umore  somiglia  talvolta  ad  un  olio  in- 
spessito. tale  altra  ad  un  muco  filaccicoso , altre  volle  poi  è come  albuminoso; 
basta  praticare  alcune  incisioni  suL  tumore  perchè  questo  liquido  ne  esca 

(1)  A nalom.  pallio!,  du  corpi  ha  maio.  35.”  dispensa,  iu-fol.,  con  fig. 
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via:  (ale  altra  volta,  al  co  ri  Ira  rio.  non  possiam  farlo  uscire  se  non  spremendo 
il  tessuto  che  lo  contiene.  I.a  durezza  di  ciascun  lobo  resulta  dalla  quantità  e. 
dalla  consistenza  dell’  umore  che  vi  si  è accumulalo  e che  fa  sparire  in  tal 
modo  i solchi  che  isolano  qucsli  lobi  l’uno  dall’altro:  i lobi  in  discorso  hanno 
talvolta  un  colore  giallastro.  ma  più  ordinariamente  sono  di  color  rosso  scuro: 
la  loro  consistenza  è piuttosto  molle  che  dura.  Noi  abbiamo  già  detto  che 
quest’  ultimo  carattere  [roterà  esser  dovuto  allo  spessore  dell’  inviluppo  cellu- 
loso ricuoprente  i lobi;  ma  in  tal  caso  la  resistenza  che  essi  offrono  al  tatto  è 
sempre  accompagnata  ila  una  cerla  elasticità  molto  caratteristica.  Quando  alcuni 
dei  lobi  di  un  gozzo  danno  questa  sensazione  particolare,  si  può  esser  certi 
die  il  loro  tessuto  incomincia  a provare  la  trasformazione  che  noi  abbiamo 
descritto  e che  costituisce,  a detto  del  Sacelli,  un  secondo  periodo  del  gozzo 
scrofoloso,  di  quello  che  succede  alla  ipertrolia. 

2.°  Gozzo  linfatico.  — Non  è raro  il  vedere  dei  gozzi  esistenti  da  un  tempo 
mollo  lungo,  i quali  offrano  in  diversi  punti  della  loro  estensione  una  estrema 
mollezza,  una  vera  fluttuazione,  con  una  elasticità  pronunziatissiina  di  tulio  il 
tumore.  A questa  varietà  di  broncocele  è stato  assegnato  il  nome  di  gozzo 
molle,  idatico,  sieroso,  e più  spesso  quello  di  linfatico,  (ili  aspetti  diversi  che 
presenta  la  materia  racchiusa  nel  (umore  giustificano  in  parie  queste  varie  de- 
nominazioni; imperocché  vi  si  trova  ad  un  tempo  un  liquido  sieroso  od  un 
umore  filaccicoso  analogo  alla  linfa.  Questo  gozzo  è composto  talora  di  vesci- 
chette pellucide  aderenti  Ira  loro,  più  o meno  dilatate  e ricoperte  da  un  solo 
inviluppo  celluloso:  tale  altra  volta  è una  materia  mucosa  o albuminosa  simile 
al  chiaro  d' uovo  che  riempie  e distende  più  o meno  una  cisti  cellule  fibrosa, 
oppure  vi  si  trova  un  liquido*  lattescente,  talvolta  puriforme:  ed  in  ultimo,  non 
è raro  d’incontrare  ad  imi  tempo  tulli  questi  diversi  umori  in  uno  stesso  gozzo. 

Hannovi  ilei  casi  nei  quali  il  tumore,  malgrado  una  pronunziata  apparenza 
di  lluttuazioue,  non  racchiude  una  goccia  di  questi  diversi  liquidi . ma  il  di 
lui  tessuto  è convertito  in  una  materia  spungiosa.  simile  al  parenchima  della 
placenta,  di  color  vario,  ed  impregnalo  di  un  liquido  di  natura  diversa.  Questa 
particolare  specie  di  tumore  è facile  a riconoscersi  durante  la  vita  dei  soggetti 
clic  ne  sono  attaccati,  per  la  sua  uniforme  mollezza,  per  la  elasticità  che  pre- 
senta e per  l' incomodo  che  di  frequente  cagiona  in  conseguenza  del  volume 
considerevole  che  giunge  ad  acquistare.  Assai  spesso  si  osserva  nel  gozzo  un 
rammollimento  parziale  con  le  alterazioni  diverse  da  noi  testé  descritte,  ram- 
mollimento il  quale  non  è che  un  resultato  ilei  progressi  della  malattia  : lo  che 
è contrario  alla  opinione  che  generalmente  si  aveva  che  il  gozzo  aumentasse 
di  consistenza  a misura  clic  la  sua  durata  si  protraeva  più  oltre. 

Nello  esaminare  le  diverse  alterazioni  che  sono  state  accennate  qui  sopra, 
egli  è facile  il  conoscere  che  esse  sono , [ver  cosi  dire  (come  d’ altronde  io 
aveva  già  avvertilo),  dei  gradi  diversi  di  una  stessa  degenerazione  clic  passano 
dall'uno  all’altro  per  una  trasformazione  insensibile.  Cosi  il  gozzo  linfatico 
succede  ordinariamente  al  gozzo  scrofoloso,  nello  stesso  modo  che  quest’ultimo 
è una  delle  conseguenze  dell'  ipertrolia  del  corpo  tiroide:  ed  anzi  ci  accade 
assai  spesso  d’ incontrare  questi  tre  stati  patologici  e queste  tre  forme  riunite 
in  uno  stesso  tumore,  lo  che  conduce  naturalmente  a pensare  che  esse  deri- 
vino tutte  da  una  stessa  causa  morbosa. 

Possono,  come  ho  detto,  riscontrarsi  nel  corpo  tiroide  affatto  sano  o sola- 
mente ipertrolizzato.  delle  produzioni  cartilaginee  od  ossee,  non  che  la  dege- 
nerazione adiposa  che  costituisce  l’aleroma  e lo  slealoma:  vi  si  sono  riscon- 
trate eziandio  delle  specie  di  calcoli.  La  degenerazione  tubercolare  vi  è slata 
osservata  essa  pure,  tanto  sola  quanto  combinata  con  la  melanosi  o con  altre 
degenerazioni;  ma  allora  vi  erano  sempre  delle  alterazioni  gravi  in  altri  organi, 
specialmente  nei  polmoni. 
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3.°  Cancro  c degenerazione  r/ucolnre.  — La  degenerazione  cancerosa  può 
attaccare  primitivamente  il  corpo  tiroide?  oppure  il  cancro  non  invaderebbe 
per  avventura  quest’ organo  che  per  estensione  e dopo  di  avere  attaccalo  uno 
o più  organi  ad  esso  vicini  ? Lo  Scarpa  sosteneva  quest’  ultima  opinione.  Ai 
fatti  die  sono  stati  osservati  da  Alibcrl,  Walther  ed  altri  scrittori,  il  Sacelli 
ne  aggiunse  uno  il  quale  prova  in  un  modo  incontrastabile  che  il  cancro  può 
primitivamente  ed  isolatamente  attaccare  il  corpo  tiroide.  Infatti  la  dissezione 
ha  in  quel  caso  dimostrato  l’integrità  delle  glandule  parotidi  e sotto  mascellari, 
come  pure  l’integrità  dell’esofago  e della  lingua  fora  Scarpa  pretendeva  che 
era  sempre  secondariamente  al  cancro  di  questi  organi  clic  il  corpo  tiroide 
veniva  a subire  la  degenerazione  cancerosa,  il  Sacelli  pubblicò  eziandio  una 
osservazione  di  fungo  midollare  del  corpo  tiroide.  In  un  articolo  di  Ferrus  sul 
•gozzo  (I)  vien  riferita  la  osservazione  di  una  signora  che  questo  pratico  ebbe 
occasione  di  vedere  in  compagnia  di  Rieti  e Blanditi  : questa  signora  essendo 
venuta  a morire  giunta  die  fu  all'eia  di  quarantacinque  anni,  l’autopsia  ca- 
daverica dimostrò  che  una  parte  del  tumore  che  formava  un  gozzo  voluminoso 
presentava  un  miscuglio  di  materia  tubercolare  e di  tessuto  encefaloide. 

Trovasi  pure  nel  corpo  tiroide  la  degenerazione  vascolare,  la  quale  costituisce 
quella  specie  di  gozzo  che  è stato  chiamalo  anni  risma!  ico.  Il  tumore  presenta 
in  allora  dei  movimenti  e dei  battili  clic,  esistono  insieme  con  una  specie  di 
tintinnio  e di  fremito  nel  tumore.  Questi  fenomeni  sono  più  marcali  verso  i 
punti  ove  nascono  le  arterie  tiroidee.  l’na  tal  maniera  di  degenerazione  ras- 
somiglia a quella  che  costituisce  i cosi  detti  tumori  erettili,  e noi  già  sappiamo 
che  essa  può  invadere  tulli  i tessuti,  non  escluse  le  ossa. 

In  seguito  ai  caratteri  da  me  testé  accennati  (Caratteri  che  sono  talvolta  mar- 
catissimi), si  crede  sempre  di  trovare  nel  corpo  tiroide  uno  sviluppo  vascolare, 
'ed  un  tessuto  spuugioso  erettile  abbondantissimo.  E questo  è in  realtà  quanto 
accade  ordinariamente,  ma  che  però  non  Ita  luogo  costantemente.  Si  rimane 
talvolta  sorpresi  di  riscontrare  nel  centro  del  gozzo  dei  tumori  durissimi,  op- 
pure (ali  che  hanno  subito  una  specie  di  rammollimento,  lo  non  so  se  per 
cagione  della  morte  il  tessuto  vascolare  siasi  considerevolmente  avvizzito  e de- 
presso, ma  il  fatto  si  é che  io  ho  già  provalo  per  ben  due  volte  la  sorpresa 
testé  accennata,  E ben  vero  che  ho  trovato  dei  vasi  circostanti  sviluppatissimi, 
le  arterie  tiroidee  in  particolar  modo;  ma  questo  sviluppo  vascolare  non  s» 
trova  egli  nei  casi  di  semplice  ipertrolia  del  corpo  tiroide?  In  un  caso  di  gozzo 
che  il  Sacelli  chiama  aneurismatico,  egli  trovò  un’arteria  tiroidea  voluminosa 
quanto  la  stessa  carotide. 

Le  osservazioni  che  provano  esser  possibile  lo  ingannarsi  sulla  diagnosi  dei 
gozzi  cosi  delti  aneurismatici  si  riferiscono  ad  un  fatto  che  non  mi  escirà  mai 
dalla  mente.  Mentre  io  era  impiegato  nel  Bureau  centrale  come  chirurgo,  vidi 
un  giovinetto  che  aveva  su  di  una  tempia  un  tumore  il  quale  era  sede  di  Imititi 
che  si  facevano  cessare  mediante  la  compressione  della  carotide  del  lato  cor- 
rispondente: questo  tumore  otTriva  all'ascoltazione  un  rumore,  un  susnrro 
affatto  simile  a quello  che  è prodotto  dagli  aneurismi  e da  certi  tumori  erettili. 
Io  feci  ammettere  questo  infermo  in  uno  spedale  il  cui  servizio  chirurgico  era 
diretto  da  un  uomo  di  grandi  meriti.  Yerillcò  egli  quegli  stessi  fenomeni  che 
erano  stati  da  me  osservati  e stabili  la  stessa  diagnosi,  dichiarando  trattarsi 
di  un  tumore  formalo  «la  vasi  aneurismatici.  Fu  praticata  la  legatura  «Iella 
carotide  primitiva,  e l’infermo  morì.  L’autopsia  mostrò  che  noi  ci  eravamo 
ingannati:  il  tumore  in  discorso  era  «luro,  scirroso  e non  già  vascolare I 

(I)  Visionaria  in  30  volumi,  nuova  ««dizione.  — Mémoire  sur  Ir  fioitre  et  Ir  rre~ 
tiuisme , e Discussione  all' Accademia  di  medicina.  BalMin  de  l'Acadimie  de  tné- 
decinr,  t.  XVI,  ji.  200  e seg. 
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Kilorniaino  alle  maialile  ilei  corpo  tiroide,  al  gozzo.  Quante  mai  sono  le  le- 
sioni che  possono  proiturre  questo  tumore,  o,  per  dir  meglio,  «filanti  tumori 
sono  stati  confusi  sotto  ili  un  sol  nome!  Se  si  riassuma  tutto  ciò  che  è stato' 
detto  sulla  anatomia  patologica  del  corpo  tiroide,  noi  vedremo  che  il  tumore 
chiamato  gozzo  può  contenere  una  infinità  di  umori,  di  tessuti  differenti  con 
o senza  analoghi;  che  può  eziandio  riscontrarvisi  dell'aria,  poiché  gli  scrittori 
hanno  ancora  ammesso  un  pozzo  enfisematoso,  il  quale  è quello  che  è prodotto 
dagli  sforzi  del  parto,  dalle  grida,  ere.  Credesi  che  allora  abbiano  luogo  degli 
smagliamene  nella  trachea,  attraverso  dei  quali  l’aria  passerebbe  nel  corpo  tiroide. 

Diagnosi.  — Onde  stabilire  un  prognostico  con  qualche  certezza  e fare  una 
scelta  conveniente  nei  mezzi  terapeutici  e nei  mezzi  operatori  proposti  per  la 
guarigione  o per  la  distruzione  del  gozzo, Insognerebbe  distinguere;  l.°  il  gozzo 
dagli  altri  tumori  del  collo;  2.°  i diversi  gozzi  l'uno  dall’altro,  cioè  a dire 
indicare  i Tenomeni  che  caratterizzano  ciascuna  delle  lesioni  costituenti  il  gozzo. 

.Nel  parlare  delle  malattie  del  collo  in  generale,  io  ho  somministrali  alcuni 
dati  che  potranno  facilitare  la  soluzione  del  primo  problema.  Purnullameno 
l’errore  è ancora  possibile:  imperocché  vi  sono  degli  ingorghi  del  tessuto  cel- 
lulare vicino  al  corpo  tiroide,  vi  sono  delle  cisti  che  si  sviluppano  in  questa 
trama  e che  erano  non  Ita  gran  tempo  confuse  con  le  malattie  (lei  corpo  ti- 
roide stesso.  I lavori  di  Heidenreicll,  quelli  ili  .Maunoir  (1)  hanno  non  poco  con- 
tribuito a farci  distinguere  queste  lesioni.  Ho  già  parlato  delle  cisti  in  discorso. 
Nella  Giizelte  medicali'  si  trovano  delle  interessanti  ricerche  sulla  diagnosi  dei 
tumori  che  simulano  il  gozzo  e che  nascono  all' infuori  della  glaml ulti  tiroide. 
1/  autore  sostiene  che  questo  ingorgo  del  tessuto  cellulare  vicino  al  corpo  ti- 
roide acquista  in  breve  tempo  un  grande  sviluppo  ed  invade  tutta  la  super- 
ficie del  eolio:  un  tale  ingorgo  si  distingue  dal  gozzo  tiroideo  in  quanto  la 
sua  consistenza  é minore,  la  di  lui  estensione  più  considerevole,  meno  limitala, 
e perché  cede  più  rapidamente  all’applicazione  dei  topici  che  non  all’  uso  dei 
rimedj  amministrali  all’  interno. 

I tumori  formali  dallo  sviluppo  dei  ganglj  linfatici  del  collo  sono  general- 
mente distinti  da  quelli  la  cui  produzione  è dovuta  ad  una  malattia  del  corpo 
tiroide.  Infatti  il  gozzo  nasce  da  un  sol  pillilo  in  cui  lo  accrescimento  si  ef- 
fettua in  ogni  senso,  mentre  i tumori  linfatici  nascono  da  varj  punti  che  sono 
in  prima  isolati;  annientando  di  volume,  i ganglj  si  avvicinano  e si  confon- 
dono quindi  insieme  per  non  formare  che  un  unico  tumore,  lo  non  starò  a ripe- 
tere quello  che  é stato  detto  in  qtteslo  volume  e nel  primo  per  distinguere  gli 
aneurismi  della  carotide  dagli  altri  tumori  del  collo  e per  conseguenza  dal  gozzo. 

II  secondo  problema,  cioè  a dire  la  diagnosi  differenziale  delle  diverse  lesioni 
del  corjK)  tiroide,  è ancora  più  difficile,  in  primo  luogo  perché  queste  lesioni 
sono  estremamente  numerose  e varie,  secondariamente  perchè  possono  mesco- 
larsi. combinarsi  sullo  proporzioni  differentissime,  ('.osi  in  un  solo  gozzo  può 
trovarsi  f ipertrofia,  una  cisti,  della  materia  tubercolosa,  un  focolajo  sangui- 
gno. un  focolajo  purulento,  ecc.  Nondimeno  una  investigazione  scrupolosa , una 
esplorazione  spesso  ripetuta,  possono  condurre  il  chirurgo  a raccogliere  dei 
dati  i quali,  se  non  sono  Instami  a completare  la  diagnosi,  formano  almeno  un 
principio  di  prova  clic  rende  meno  incerta  la  scelta  da  farsi  dei  mezzi  di  cura. 
Così,  per  esempio,  il  tumore  non  è fluttuante  od  è Mulinante. 

Il  tumore  non  è fluttuante.  — Trattasi  in  questi  casi  di  una  ipertrofia, 
di  una  inliammazionc.  oppure  di  una  trasformazione  dell’organo  in  un  tessuto 
coti  analoghi  o senza. 

lo  ho  già  accennali  i caratteri  della  ipertrofìa  : il  tumore  ha  una  superficie 

(I,  Avalnniie  jhitliol/.rjitjjii'  lìti  pnitre  (jt/<*,ìiojVc\«  tir  tWcadrìnic  de  mCtìecirir.  Pai  ieri. 
IH55.  t.  XIX,  [i.  M38  e st*g  ) 
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ornale,  alquanto  elastica;  esso  segue  i movimenti  della  laringe  e non  presenta 
•né  fluttuazione  nè  crepito  nè  battito  arterioso.  Il  corso  della  ipertrofìa  è cronico. 

Nella  t n [in  numi:  io  ne  del  corpo  tiroide,  il  tumore  è più  consistente;  il  di  lui 
corso  è acuto,  e v’ba  una  reazione  generale  che  qualche  volta  è marcatissi- 
ma (1). 

Quanto  alle  lesioni  organiche  maligne , io  dirò  che  indio  scirro  il  tumore  è 
poco  voluminoso;  la  di  lui  superlicie  è dura,  bernoccoluta;  la  superficie  del 
fungo  emalode.  doU’cncefaloide,  è meno  regolare  ma  il  tumore  diviene  pron- 
tamente voluminoso.  In  questi  due  casi  i dolori  vivi  e lancinanti  finiscono  col 
togliere  ogni  dubbio  sulla  natura  del  tumore,  e la  espressione  si  manifesta 
della  cachessia , aumenta  la  trista  certezza  che  si  ha  della  incurabilità  di  una 
simile  malattia. 

I tubercoli  sono  difficilissimi  a diagnosticarsi;  ma  se  il  soggetto  è scrofoloso, 
se  il  tumore  è antico,  indolente,  se  è comparso  nelle  prime  epoche  della  vita, 
se  specialmente  p'oi  i polmoni  sono  tubercolosi , noi  avremo  delle  forti  proba- 
bilità sull’esistenza  della  degenerazione  tubercolare,  la  quale  apparirà  evidente 
se  dei  piccoli  focolai  vengano  ad  aprirsi  sulla  pelle  del  collo,  per  chiudersi, 
rinuuovarsi  in  seguilo  e trasformarsi  in  tragitti  fistolosi,  come  si  osserva  nel 
testicolo.  1 Tedeschi  hanno  paragonato  il  corpo  tiroide  alla  prostata  nell’uomo 
ed  alla  matrice  nella  donna.  Io  ini  permetterei  piuttosto  di  paragonare  questo 
corpo  ai  testicoli  ed  alle  ovaje  : i fatti  patologici  sarebbero  specialmente  favo- 
revoli a questa  comparazione.  Nulla  di  più  raro  dei  tumori  fibrosi  nel  corpo 
tiroide,  mentre  essi  sono  frequentissimi  nell’utero.  Egli  è vero  che  l’ipertrofia 
è frequentissima  nella  prostata  come  nel  corpo  tiroide;  ma  l’ ipertrofia  prosta- 
tica non  si  trasforma  tanto  facilmente  quanto  quella  del  corpo  tiroide,  il  quale 
presenta  una  inlinilà  di  cisti,  di  focolaj  di  ogni  specie,  come  si  osserva  nei  te- 
sticoli. 

II  tumore  è fluttuante.  — Desso  può  contenere  del  pus,  della  sierosità', 
delle  idalidi,  del  sangue  più  o meno  alteralo,  del  succo  liroidco  che  ha  subito 
diverse  modificazioni.  La  natura  del  liquido  è difficile  a diagnosticarsi , impe- 
rocché è raro  il  poter  diagnosticare  se  un  gozzo  è trasparente  o no.  Se  fosse 
trasparente,  si  avrebbe  la  certezza  che  in  esso  è contenuta  della  sierosità.  La 
fluttuazione  stessa  è Itene  spesso  percepita  a grande  stento , poiché  il  liquido 
può  esser  racchiuso  in  ricettacoli  a pareti  più  o meno  grosse.  Queste  cisti  sono 
qualche  volta  multiloculari;  circostanza  che  aumenta  li1  difficoltà  di  provocare 
la  fluttuazione  (2). 

Ho  già  fatta  menzione  del  fremilo,  del  tinnito  del  tumore  prodotti  dal  gozzo 
cosi  detto  aneurismatico,  e non  è necessario  parlare  del  crepilo  particolare  of- 
ferlo  dal  gozzo  enfisematoso. 

Cura.  — Tante  varietà  nelle  lesioni  che  costituiscono  il  gozzo  ci  spiegano 
in  qualche  modo  i successi  ottenuti  da  mezzi  diversi  e.  talvolta  anco  affatto 
opposti.  Lo  allontanamento  dal  paese  ove  il  gozzo  è endemico  debbo  avere  un 
buono  effetto  nei  casi  di  ipertrofia  semplice.  Il  cambiamento  di  regime,  i fon- 
denti, i cosi  delti  assorbenti , debbono  perfettamente  secondare  questo  effetto 
del  cambiamento  ili  paese.  (Ili  antiflogistici  diminuiscono  sempre  più  o meno  il 
volume  del  tumore,  se  specialmente  si  pratichino  dei  salassi  locali  ripetuti  di 
frequente:  la  legatura  delle  arterie  che  si  distribuiscono  al  tumore  ha  un  ef- 
fetto analogo.  I derivativi  applicati  sulla  pelle  del  collo  o fatti  agire  su  di  una 
parte  più  o meno  lontana,  come,  per  esempio,  sul  tulio  intestinale,  sono  mezzi 

(1)  Léhert , Phusiologic  palhnìogique , Paripi , 1K45.  t.  1,  pag.  1M.  — Traile 
'V anatomie  pathotogiqiie  ginirate  et  spedale,  Parigi,  18”),  in  iol.  con  tìg.,  t.  I,  p. 
94  «* 

pii  Vagami  le  considerazioni  sulla  diagnosi  chirurgica,  t.  I,  Prolegomeni. 
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olii*  polranno  giovare  indurendo  diminuzione  nel  volume  di  quei  gozzi  elio  con- 
lengono  un  liquido.  Noi  potremo  cercare  di  accendere  una  infiammazione  nelle 
cisti  che  racchiudono  questo  liquido  nello  intendimento  di  operare  felicito  delle 
iniezioni  nella  cura  dell’idrocele,  o per  distruggere  il  tumore  con  la  suppura- 
zione o con  la  gangrena:  quest’ultimo  effetto  è soprattutto  ultcnuto  dai  cau- 
stici o dalla  legatura.  Si  su  che  è stata  tentata  la  estirpazione:  e sarebbe  que- 
sto il  solo  mezzo  da  impiegarsi  contro  la  degenerazione  cancerosa  ; ma  chi  ose- 
rehlie  mai  di  intraprendere  una  tanto  grave  operazione  con  sì  poche  probabi- 
lità «li  successo,  quando  vi  è la  quasi  certezza  della  recidiva?  Molti  degli  altri 
mezzi  possono  essere  impiegati  successivamente;  hannovene  pure  taluni  clic 
[tossono  esserlo  simultaneamente:  ella  è regola  di  non  devenire  alle  operazioni 
chirurgiche  se  non  dopo  di  aver  constatali  i pericoli  del  gozzo  e la  di  lui  in- 
rurahililà  per  via  di  quei  mezzi  miti  che  non  eompromeltono  la  vita  del  inalato. 

il  primo  ed  il  migliore  dei  mezzi  impiegati  contro  il  gozzo  endemico  si  è il 
far  cambiar  il  paese  al  malato  e lo  assoggettarlo  ad  un  nuovo  regime.  La  spu- 
<jua  è stala  quasi  sempre  impiegala,  e sono  gli  Arabi  roloro  i quali  hanno  pei 
primi  preconizzata  questa  sostanza.  Essa  è stata  amministrata  sotto  forme  molto 
varie,  all'esterno  ed  all’interno.  D’ordinario  la  si  faceva  bruciare  o torrefare 
(I):  serviva  essa  in  allora  come  topico,  e costituiva  la  base  di  molli  elcttuarj, 
tavolette,  pastiglie,  [lozioni.  Dei  nomi  celebri  non  hanno  sdegnato  di  ligurare 
sulle  etichette  di  questi  rimedj  contro  il  gozzo.  Cosi  nelle  farmacopee  si  legge: 
Rimedio  di  Piangile:  Pastiglie  di  fhibois:  T moiette  di  Foderi1,  ecc.  Onesta  dop- 
pia consacrazione  «lei  tempo  e dell’autorità  doveva  far  credere  che  vi  fosse 
lidia  spugna  un  principio  attivo  realmente  benefico.  Il  Coindet  Ita  trovalo  die 
questo  principio  era  l’ rodio,  e.  questa  sostanza  fu  da  lui  stesso  impiegala  con 
risultali  die  sono  stati  constatati  e ripetuti  da  un  gran  numero  di  pratici. 
L'iodio  è stalo  propinalo  solo  o combinato  con  altre  sostanze  amministrate  in- 
iernamente  od  applicate  come  topici.  L’idriodalo  ili  potassa  fu  la  prima  forma 
sotto  la  quale  questo  medicamento  fu  impiegalo  : poi  si  ebbe  ricorso  alla  lin- 
tura  di  iodio,  e fu  pure  falla  una  pomata  d'iilriodato  di  potassa  iodurata.  Hci- 
deureidi,  che  è partitanle  dell'iodio,  lo  amministra  internamente  ed  esterna- 
mente e fa  precedere  il  ili  lui  uso  da  una  applicazione  di  migliane. 

Lo  iodio  non  ha  solo  una  azione  marcata  sulla  gianduia  liroidc,  ina  agisce 
eziandio  su  di  altre  glandule,  massime  sulle  mammelle,  nelle  quali  induce  alro- 
lia:  esso  pure  diminuisce  in  generale  la  nutrizione,  ed  è stato  osservalo  che 
un  lungo  e protratto  uso  di  questa  sostanza  produceva  il  dimagramento.  I par- 
titami della  polvere  di  Sane)  hanno  in  parlicolar  modo  insistito  su  di  un  tale 
inconveniente:  quest’ ultima  polvere,  al  contrario,  non  agisce  che  sulla  gianduia 
tiroide.  Nel  1831,  l’Accademia  di  medicina  fece  fare  degli  sperimenti  che,  avendo 
sortilo  buon  esito,  procurarono  un  rapporto  favorevole  a‘  questa  polvere  (2). 

lo  non  debbo  diffondermi  sugli  altri  fondenti  né  sui  derivativi;  essi  sono 
applicali  alla  cura  del  gozzo  come  a quella  di  tutt’allro  tumore.  I fondenti, 
gli  assortami  debliono  soprattutto  favorire  l’atrolia  del  corpo  tiroide  iperlro- 
lizzato.  del  cosi  detto  gozzo  carnoso,  mentre  i derivativi  debbono  più  partico- 
larmente diminuire  il  volume  di  quel  gozzo  che  io  amerei  chiamare  umorale. 
Egli  è in  lai  modo  clic  si  vede  qualche  volta  come  i vescicanti , applicati  sulle 
borse  mucose  idropiche,  su  ascessi  sottocutanei ,•  inducano  diminuzione  consi- 
derevole in  questi  tumori  c li  facciano  anco  sparire  affatto. 


(1)  Vedi  Goibourt  su  ili  una  nuova  preparazione  della  «pugna  contro  il  pozzo, 
fìmettv  médicale,  toni.  III.  pag.  tifi. 

(2)  Vedi  la  troierie  medicale,  tom.  II,  pag.  441. 
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Operazioni  tentate  contro  i tumori  formati  dalle  malattie  croniche 
del  corpo  tiroide.  — Gozzi  diversi. 

CAUTERIZZAZIONE. 

li  tentare  con  ('applicazione  dei  caustici  la  distruzione  di  un  tumore  tanto 
voluminoso  quanto  lo  è un  pozzo  sarebbe  un  esporre  l' infermo  a tulli  i pe- 
ricoli di  una  violenta  infiammazione  del  eolio,  non  clic  a quelli  di  una  suppu- 
razione profonda  e di  lunga  durala.  Egli  è molto  più  razionale  lo  attaccare  coi 
caustici  le  porzioni  del  corpo  tiroide  lasciate  dopo  di  aver  fatta  una  legatura 
od  una  estirpazione  incompleta. 


INCISIONE. 

Egli  è questo  un  metodo  dei  più  razionali  c dei  più  efficaci  quando  il  gozzo 
è.  come  lio  dello,  umorale,  quando  è formato  da  diversi  sacchetti  contenenti 
un  liquido.  Praticando  delle  lunghe  e grandi  incisioni,  si  espone  il  malato  ai 
pericoli  di  una  troppo  viva  infiammazione.  Meglio  vale  conformarsi  al  princi- 
pio che  tanto  spesso  ho  richiamato  in  questo  mio  libro  e che  tante  altre  volte 
sarò  per  richiamare  tuttavia:  delle  incisioni  multiple  e poco  eslese  sono  da 
preferirsi  Slle  grandi  incisioni.  Attaccasi  in  prima  il  punto  in  cui  la  fluttua- 
zione si  manifesta  in  una  più  sensibile  maniera;  giunti  che  siamo  in  un  foco- 
laio qualunque  o in  una  cisti,  si  è condotti  ad  un  altro  foeolajo  o ad  un'alt r» 
cisti,  e si  fa  una  contro-apertura  nel  giorno  stesso  o all’indomani  al  più  tardi, 
a seconda  della  estensione  del  gozzo  e della  suscettibilità  deirimlividuo.  Si  può 
cosi  praticare  sino  ad  una  dozzina  di  incisioni:  egli  è questo  il  mezzo  di  eva- 
cuare completamente,  lentamente  e senza  pericolo  i gozzi  più  voluminosi.  Se 
l'infiammazione  prodotta  dalla  operazione  è sufficiente  per  determinare  l'ade- 
sione delle  pareti  delle  Itorse  che  sono  stale  aperte,  dobbiamo  contentarci  dì 
una  medicatura  semplice:  se  questa  infiammazione  prendesse  piede  con  troppa 
violenza,  dovrebbe  esser  combattuta  coi  salassi  e cogli  emollienti.  Se  poi.  al 
contrario,  fosse  insufficiente  o si  calmasse  troppo  presto,  dovremmo  rianimarla 
mediante  la  introduzione  degli  stuelli  nella  ferita,  coi  setoni  o con  delle  inie- 
zioni irritanti. 


SETONE. 

Ho  digià  accennato  una  delle  principali  e delle  migliori  applicazioni  del  sc- 
lone. Esso  dehbe  infatti  agire  in  questo  caso  come  quando  viene  impiegato  per 
la  cura  radicale  dell'idrocele:  delle  semplici  leste  di  filacce  lo  rimpiazzeranno  qual- 
che volta.  Il  selone  è stalo  impiegato  eziandio  per  la  cura  del  gozzo  carnoso: 
quivi  però  è più  pericoloso.  Perchè  sia  efficace  nel  gozzo  voluminoso,  esso 
deve  agire  su  di  una  grande  estensione  nella  parte  infermala:  deliberisene  [iure 
applicare  parecchi  ed  in  diversi  sensi.  Sono  sfate  vedute  delle  infiammazioni 
vivissime  limitale  al  rollo  o estendentisi  al  pelle,  determinare  delle  flebiti 
ed  indurre  degli  accidenti  qualche  volta  mortali. 

INIEZIONE. 

La  iniezione  non  deve  e non  può  essere  impiegata  se  non  nei  casi  ili  gozzo 
umorale.  Quando  si  sia  aperto  un  foeolajo  purulento  o sieroso,  oppure  sangui- 
gno. ci  può  esser  necessario  di  determinare  una  infiammazione  delle  pareli 
onde  favorirne  la  riunione,  quando  vi  è cisti.  Ella  è questa  ancora  una  ap- 
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plicazionc  ili  uno  dei  mezzi  impiegali  contro  l’idrocele,  e,  dirò  più,  di  quel 
mezzo  appunto  che  nella  cura  dell’idrocele  della  vaginale  del  testicolo  conta  i 
migliori  risultati.  Ma  quivi,  come  nello  scroto,  se  vi  sono  più  compartimenti 
ove  il  liquido  sia  racchiuso,  la  infezione  non  agirà  su  tutti  questi  comparti- 
menti;  e se  le  pareli  della  cisti,  anco  supponendola  unica,  sono  grosse,  dure, 
cartilaginee,  ed  a più  forte  ragione  poi  se  saranno  ossee,  la  iniezione  avrà  po- 
chissimo effetto.  L’injezioue  iodurata  dovrà  esser  preferita  ad  ogni  altra  quando 
ci  determineremo  a mettere  in  opera  questo  espediente  esecutivo.  Velpeau  conta 
molti  buoni  risultati  ottenuti  con  un  tal  metodo.  L’iodio  non  agisce  soltanto 
producendo  una  infiammazione  adesiva  che  avvicina  e fa  aderire  Ira  loro  le  pareti 
della  cisti,  ma  questo  agente  serve  pure  come  fondente  diretto  e risolve  le 
durezze  delle  pareti  del  gozzo  (1).  Bouchaeourt  da  esso  pure  injcttato  l’ iodio 
secondo  la  formula  seguente: 


Tintura  d’iodio 8 grammi. 

Ioduro  di  potassio 1 grammo. 

Spirito  canforato lo  grammi. 

Acqua  di  rose 30  grammi. 


Questo  chirurgo  ha  ottenuto  dei  bellissimi  resultati,  che  sono  consegnati  nel 
Bulletta  thérapeutique  (2). 

OBLITERAZIONE  DELLE  ARTERIE  TIROIDEE. 

fi  stata  tentata  la  legatura  di  queste  arterie  onde  inceppare  od  arrestare  anco 
affatto  la  nutrizione  del  corpo  tiroide  e dar  luogo  alla  di  lui  atrofia;  una  tale 
atrofia  è stata  appunto  ottenuta  qualche  volta  in  virtù  di  questo  espediente  cu- 
rativo, il  quale  però  in  un  caso  valse  a determinare  una  gangrena  compiuta 
del  gozzo.  Questa  operazione  è stata  praticata  da  A.  Carlisle.  Ècco  la  osserva- 
zione pubblicala  nei  giornali  inglesi  e riprodotta  nella  Gazette  médicale , tomo  I, 
seconda  serie,  pag.  6.57. 

* Sono  già  corsi  più  anni,  dice  sir  Ant.  Carlisle,  dacché  fui  chiamato  da  un 
valente  farmacista  ad  Hammersmith  per  vedere  una  donna  affetta  da  volumi- 
nosissimo broncocele.  Questo  tumore  aveva,  senza  esagerazione,  il  volume  di 
un  enorme  popone.  Nell’esaminario,  io  trovai  che  le  due  arterie  tiroidee  supe- 
riori erano  molto  superficiali,  talché  infatti  le  loro  pulsazioni  si  facevano  sen- 
tire immediatamente  sotto  la  pelle:  era  questa  una  occasione  troppo  bella  per 
non  profittarne;  in  conseguenza  di  che  io  legai  queste  arterie.  Il  terzo  giorno 
dopo  l’applicazione  della  legatura,  la  parte  superiore  del  tumore  incominciò 
a cadere  in  gangrena,  ed  io  confesso  di  esser  rimasto  molto  allarmato  da  questa 
circostanza;  ma  il  mio  collega  farmacista,  che  era  uomo  abile  ed  aveva  una 
mente  molto  illuminata  (e  che  ora  poveruomo!  é morto  da  parecchi  anni) mi 
assicurò  che  la  donna  sarebbe  guarita,  attesoché  eglij  aveva  veduto  terminar 
favorevolmente  un  caso  della  stessa  natura.  Noi  inviluppammo  il  tumore  in  un 
largo  cataplasma  di  pane  cotto  nell’acqua,  e con  mia  infinita  sorpresa  nello 
spazio  di  dieci  giorni  la  gianduia  intiera  esci  via  insieme  col  cataplasma,  sotto 
la  forma  di  un’  enorme  escara  globulosa,  lasciando  a nudo  uno  spazioso  sacco 
formalo  dai  tegumenti.  Tutto  rimase  guarito  in  pochi  giorni,  e la  donna  conti-- 
nuò  a godere  di  una  buona  salute  per  ben  dieci  anni  dopo  l’accaduto,  non 
provando  veruno  inconveniente  dalla  perdita  della  gianduia  tiroide.  » 

(1)  Rechcrches  sur  le s cwoitis  closes  (Xnnalcs  de  chirurgie  franca  te,  Parisi,  1843, 
t.  VII,  p.  151,  294,  404;  t.  Vili,  p.  15). 

(2)  1849,  dispensa  di  giugno. 

Vi  dal.  Pa'ologia.  Voi.  IH.  43 
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Fila  è cosa  ben  comoda  infatti  il  praticare  la  legatura  delle  arterie  tiroidee 
quando  si  trovano  tanto  supcrlirialj  e in  simili  rapporti.  Io  so  benissimo 
che  molli  chirurghi  sarebbero  per  imitare  sir  Ca elisie  in  una  simile  circostanza. 
Se  la  legatura  di  queste  arterie  è realmente  efficace,  come  starebbero  a pro- 
varlo e questo  fatto  ed  alcuni  altri  riportati  da  Velpeau,  perchè  mai  non  do- 
vremmo andare  a cercare  più  profondamente  le  tiroidee,  seguendo  i processi 
indicati  nel  t.  Il  ? Per  nuda  sorte  noi  non  saremmo  sempre  sicuri  di  tro- 
varle al  loro  posto;  e,  cambiando  di  rapporti,  questi  vasi  potrebbero  per  av- 
ventura contrarrle  di  tali  che  rendessero  difficilissima  la  operazione  necessaria 
a metterli  allo  scoperto.  Il  gozzo  stesso  molesterebbe  singolarmente  l’ope’ratore. 
D’altronde,  una  volta  che  ci  siamo  decisi  ad  intraprendere  una  tale  operazione, 
bisogna  completarla  e legare  tutte  e quattro  le  arterie  tiroidee,  e dovrebbe  pur 
farsi  altrettanto  a quella  di  Neubauer.  Ma  neppure  allora  potremmo  esser  sicuri 
di  avere  arrestata  la  circolazione  arteriosa  nel  gozzo,  il  quale  in  virtù  del  suo 
sviluppo  avrà  singolarmente  accresciuto  e moltiplicato  la  circolazione  collate- 
rale. La  legatili**'  ili  cui  si  parla  è d'altronde  una  operazione  difficilissima,  meno 
il  caso  in  oh  queste  arterie  si  presentino  come  appunto  si  offrirono  a sir  Car- 
lisle.  Non  dovremo  adunque  determinarci  a questo  compenso  curativo  se  non 
quandy'la  malattia  minacci  ben  da  vicino  la  vita  dell'Infermo,  quando  i mezzi 
già,.<fa  noi  indicati  in  addietro  sicno  riesciti  manchevoli,  ed  il  malato  reclami 
iti  istanza  il  soccorso  di  una  operazione. 

Dovrò  io  dire  tutto  quello  die  penso  relativamente  alla  osservazione  da  me 
riprodotta  qui  sopra?  Ebbene;  essa  non  mi  sembra  affatto  autentica.  Purnul- 
lameno  l’ho  voluta  riportare  con  tutti  i suoi  dettagli,  onde  possa  esser  giudi- 
cata altrimenti  di  quello  clic  si  farebbe  trattandosi  di  una  citazione  compendiata. 

LEGATURA. 

L'idea  della  legatura  del  gozzo  è stata  da  Valentin  attribuita  a Moreau.  chi- 
rurgo dell’Hòtel  Dieu  di  Parigi.  Essa  è stata  una  volta  coronata  da  buon  suc- 
cesso, un’altra  no;  questo  insuccesso  può  essere  attribuito  glia  natura  del  tu- 
more. poiché  si  trattava  di  un  cancro.  Buningltausen  se  nc  è servilo  con  van- 
taggio per  distruggere  un  tumore  grosso  come  un  uovo  clic  esisteva  tra  la 
laringe  e lo  sterno  su  di  un  giovine  di  venticinque  anni.  Dcsault  (I)  la  im- 
piegò nel  17111  per  completare  una  estirpazione,  ove  gli  parve  pericoloso  10 
eseguire  con  lo  strumento  tagliente  l’ ultimo  tempo  della  operazione.  Moreau 
attraversava  la  base  del  tumore  con  un  doppio  legacciolo,  come  per  dividerlo 
in  due  parti  eguali,  clic  stringeva  separatamente  coi  fili.  Mayor  denuda  il  gozzo 
prima  di  legarlo,  lo  mette  allo  scoperto  alla  sua  faccia  anteriore  e lo  isola  dalle 
parti  sottostanti  con  le  dila  o col  manico  dello  scalpello.  Se  il  tumore  presenta 
più  lobi,  ciascuno  di  essi  è strangolato  da  una  legatura,  oppure  tutta  la  massa 
è attraversata  da  un  doppio  nastrino;  due  delle  estremità  ili  questo  laccio  ven- 
gono legale  in  alto,  le  altre  due  sono  strette  in  basso.  Invece  di  due,  possono 
applicarsi  tre.  quattro  legaccioli,  ognuno  dei  quali  strangolerà  una  terza  od  una 
quarta  parte  del  tumore.  Senja  mettere  in  dubbio  i buoni  successi  ottenuti  da 
Mayor.  io  debbo  dire  che  due  dei  suoi  malati  sono  morti  per  le  conseguenze 
di  questa  operazione.  S’intenderà  facilmente  che  una  simile  legatura  operala 
su  masse  tanto  cospicue  ed  in  una  regione  importante  come  è il  collo  deve 
cagionare  delle  difficoltà  di  respiro,  delie  soffocazioni,  delle  angosce . e che  la 
suppurazione  che  ne  è la  conseguenza  deve  talvolta  dar  luogo  a degli  accidenti 
clic  hanno  molti  rapporti  con  le  febbri  putride  degli  antichi.  D’altra  parte,  il 
primo  tempo  della  operazione  di  Ma\or  è un  principio  di  estirpazione,  c la 

(1)  (Evira*  chirurgicalcs,  3.*  eitiz.  Parigi,  1830,  3 voL  in-8. 
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legatura  è falla  nel  timore  della  emorragia.  Ora.  per  conservare  a questo  me- 
todo complesso  i vantaggi  della  estirpazione  e quelli  della  legatura,  dovremmo 
distaccare  più  che  ci  sia  possibile  il  tumore  e non  praticare  la  legatura  se  non 
quando  si  fosse  limitato  un  peduncolo;  lo  che  è un  vero  ritorno  al  metodo  di 
Desmilt  che  ho  citato  pocanzi.  l'na  volta  fatta  la  legatura,  bisogna  affrettarsi 
a resecare  le  parti  situate  al  davanti  di  essa;  imperocché  se  la  gangrena,  ine- 
vitabile dietro  una  forte  costrizione,  viene  a colpire  una  gran  massa  di  tes- 
suto. si  deve  temere  una  infezione. 

Siccome  ogni  legatura  del  gozzo,  sia  qualunque  il  processo  adottalo,  è una 
operazione  delle  più  gravi,  cosi  essa  non  debbo  giammai  essere  intrapresa  se 
non  dietro  le  istanti  preghiere  del  malato,  dietro  avvjso  e approvazione  di  col- 
leglli illuminati  e specialmente  dopo  di  essersi  formata  una  intiera  convinzione 
di  prossimi  e reali  pericoli  dai  quali  la  vita  dell’infermo  fosse  minacciata.  Quando 
molivi  di  tal  fatta  abbiano  determinato  il  chirurgo  ad  intraprendere  I'  estir- 
pazione. la  legatura  potrebbe  essere  applicata  utilmente,  qualora  si  avesse  ti- 
more che  una  estirpazione  completa  non  fosse  per  prolungare  di  troppo  l’ope- 
razione per  la  somma  delle  forze  rimaste  al  malato,  o se  potesse  esservi  il  caso 
di  temere  una  emorragia. 


ESTIRPAZIONE. 

La  estirpazione  completa  è ' pericolosa.  Io  non  debbo  ridire  i possenti  molivi 
che  debbono  indurre  un  chirurgo  ad  intraprendere  una  simile  operazione.  Sup- 
ponendo il  caso  di  un  gozzo  che  invada  tutta  la  gianduia  tiroide,  ecco  il  pro- 
cesso da  seguirsi.  Incisione  sulla  linea  mediana  che  incominciando  al  disopra 
del  tumore  va  a Unire  al  disotto  di  esso;  incisione  perpendicolare  alla  prima, 
tale  che  formi  con  essa  una  incisione  a +.  Distaccansi  i quattro  lembi  trac- 
ciati con  le  due  incisioni;  recidonsi  le  briglie  muscolari  che  ci  si  presentano 
a prima  giunta,  quando  si  abbia  bisogno  di  molla  libertà;  in  caso  diverso  ci 
contenteremo  di  allontanarle.  Ogni  vaso  alquanto  importante  che  sia  stalo  di- 
viso dovrà  esser  tosto  afferrato  con  una  torre- /ine.  Si  distacca  il  tumore  allon- 
tanando, lacerando  i suoi  legami,  anziché  tagliandoli  e recidendoli.  Per  eseguire 
questo  tempo  della  operazione  ci  serviremo  delle  dita,  del  manico  dello  scal- 
pello, di  pinzette  da  dissecare,  invece  della  lama  del  bistori.  Riunii  una  volta 
al  disotto  del  tumore,  si  mettono  allo  scoperto  lo  quattro  arterie  tiroidee  e si 
tagliano  tra  due  legature:  devesi  usare  ogni  diligenza  per  non  ledere  i grossi 
vasi  del  collo  non  che  i nervi  importanti  che  ivi  si  trovano;  quindi  l’opera- 
tore si  dà  a circoscriver  bene  i bordi  del  tumore  e li  rovescia  sui  lati,  in  alto 
ed  in  basso:  rimane  in  allora  da  distaccare  quella  parte  del  tumore  che  è in- 
timamente legata  al  condotto  aerifero  mediante  un  tessuto  cellulare  molto  lìtio 
e compatto,  che  bisogna  dividere  con  gran  circospezione.  Alcuni  preferiscono 
di  legare  questa  parte  profonda  del  tumore;  altri  poi  credono  bene  di  non  ri- 
tardare e compiono  affatto  l’estirpazione  in  una  sola  seduta.  Yanlansi  alcuni 
buoni  risultati  ottenuti  con  questa  spaventevole  operazione,  ma  si  conta  però  un 
maggior  numero  di  esiti  infelici.  I giovani  chirurghi  dovranno  specialmente 
ricordarsi  di  questi  ultimi.  A mio  credere,  non  dovremmo  risolverci  alla  opera- 
zione, se  non  quando  il  tumore  fosse  peduncolato. 


FINE  DEI.  TERZO  VOLl'ME. 
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